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Abstrakt
Tato práce se zabývá problematikou nádor̊u prsu, děložńıho hrdla a varlat
se zaměřeńım na jejich epidemiologii, screening a prevenci. Pomoćı ukazatel̊u
úmrtnosti a incidence je zde popsána epidemiologická situace v Česku a vy-
braných zemı́ch EU. Prvńım hlavńım ćılem práce je analyzovat mı́ry účasti
žen na screeningových vyšetřeńıch rakoviny prsu a děložńıho hrdla a pravi-
delných gynekologických prohĺıdkách za využit́ı dat źıskaných z Všeobecné zdra-
votńı pojǐst’ovny. Bylo zjǐstěno, že mı́ry účasti na screeningu prsu jsou ovlivněny
věkovou strukturou. Mı́ry účasti na cervikálńım screeningu a gynekologických
vyšetřeńıch ve sledovaném obdob́ı od roku 2009 do roku 2017 rostou. Druhým
ćılem je zjistit, do jaké mı́ry je česká mládež informována o možnostech sa-
movyšetřováńı prsu a varlat za pomoci dat z dotazńık̊u k výukovému programu
”Zdravé koule“. Znalosti student̊u, kteř́ı se programu účastnili, byly omezené.Byly však nalezeny rozd́ıly ve zdravotńım chováńı a zdravotńı gramotnosti mezi
pohlav́ımi a věkovými skupinami.
Kĺıčová slova: epidemiologie, nádory prsu, nádory děložńıho hrdla, nádory varlat,
screening, prevence, samovyšetřováńı
Abstract
The main concern of this thesis are breast, cervical and testicular cancer with
focus on their epidemiology, screening and prevention. The epidemiological si-
tuation in Czechia and selected member states of EU is described by using indi-
cators of incidence and mortality. The first main goal of this thesis is to analyze
breast and cervical cancer screening coverage as well as the coverage by regular
gynecologist check ups by using data from VZP health insurance company. It has
been found thath the breast cnacer screening coverage rates are influenced by age
structure. Cervical cancer screening coverage and gynecologist check-up coverage
grow from 2009 to 2017. The other main task was to find out about knowledge
of self-examination of Czech young people by using the data from quwstionnaires
from educational programme ”Healthy balls“. Health knowledge among these stu-dents was low. There were found some differences in health behaviour and health
literacy between gender and age groups.
Keywords: epidemiology, breast cancer, cervical cancer, testicular cancer, scree-
ning, prevention, self-examination
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6.4 Faktory ovlivňuj́ıćı zdravotńı gramotnost . . . . . . . . . . . . . . 78
6
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2014 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 54
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regrese . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 78
6.14 Vztah věku ke zdravotńı gramotnosti respondent̊u před intervenćı,
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MZ ČR Ministerstvo zdravotnictv́ı České republiky
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Nádorová onemocněńı jsou po kardiovaskulárńıch onemocněńıch druhou
nejčastěǰśı př́ıčinou úmrt́ı v české populaci a tvoř́ı přibližně jednu čtvrtinu všech
úmrt́ı ročně. Jedná se tedy o oblast lidského zdrav́ı, která je neustále inten-
zivně zkoumána. Hledaj́ı se nové zp̊usoby, jak tato onemocněńı léčit, i jak jim
předcházet.
Existuj́ı některé skupiny nádorových onemocněńı, které lze při včasném
záchytu dobře léčit a úspěšně vyléčit. Třemi z těchto onemocněńı se zabývá
předkládaná diplomová práce. Jedná se o nádorová onemocněńı prsu, děložńıho
hrdla a varlat. Nádorová onemocněńı prsu jsou nejčastěǰśım nádorovým one-
mocněńım žen v̊ubec, nádory děložńıho hrdla jsou potom u žen v pořad́ı čtvrté
nejčastěǰśı. Oproti tomu nádory varlat jsou sṕı̌se výjimečné a postihuj́ı malou část
muž̊u. Přesto by tyto nádory neměly být opomı́jeny, nebot’ postihuj́ı předevš́ım
mladé muže ve věku od 15 do 35 let. Tuto skupinu nádor̊u jsem zvolila zejména
proto, že je dle mého názoru nezbytné, aby o jejich prevenci byli informováni právě
mlad́ı lidé. V dnešńı době se mnoho organizaćı snaž́ı informovat o možnostech
prevence a včasného záchytu nádorových onemocněńı. Jedná se např́ıklad o orga-
nizaci Loono, která vyučuje samovyšetřováńı prsu a varlat, stejně tak jako Státńı
zdravotńı ústav (SZÚ), který organizuje vzdělávaćı program ”Zdravé koule“ za
stejným účelem. V národńım měř́ıtku se pak jedná o screeningové programy –
konkrétně o program screeningu karcinomu děložńıho hrdla, který ćıĺı na d́ıvky
a ženy ve věku od 15 let a program screeningu karcinomu prsu, který je určen
ženám od 45 let.
Jedńım z hlavńıch ćıl̊u této práce je analyzovat mı́ru účasti žen na scree-
ningu a pravidelných gynekologických prohĺıdkách, které jsou v Česku hrazeny
z veřejného zdravotńıho pojǐstěńı a měly by proto být dostupné všem. Druhým
významným ćılem je zjistit, do jaké mı́ry je česká mládež informovaná o ra-
kovině prsu a varlat a o možnostech a zp̊usobech samovyšetřováńı. K tomuto
účelu poslouž́ı data źıskaná právě od organizátor̊u výukového programu ”Zdravé
koule“. Součást́ı práce je i popis současné epidemiologické situace v Česku a vy-
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braných evropských zemı́ch za využit́ı ukazatel̊u úmrtnosti a nemocnosti a pomoćı
úmrtnostńıch tabulek s vyloučeńım př́ıčiny úmrt́ı a źıskaných let života.
1.1 Předpoklady práce a pracovńı hypotézy
Pro tuto práci bylo zvoleno pět zkoumaných hypotéz.
Hypotéza 1: Účast na mamografickém a cervikálńım screeningu v čase roste.
Podle Ústavu zdravotnických informaćı a statistiky (ÚZIS)
(Májek a kol. 2017c) v Česku pokryt́ı screeningem karcinomu prsu v ob-
dob́ı od roku 2003 do roku 2016 roste. V roce 2016 bylo dle ÚZIS pokryt́ı
screeningem karcinomu prsu 61,4 % (zat́ımco v roce 2003 pouze 14,7 %).
V roce 2016 bylo screeningem karcinomu děložńıho hrdla bylo dle ÚZIS 56,7 %
(Májek a kol. 2017b). Od roku 2009 se tato hodnota téměř nezměnila, pohybuje
se stabilně okolo hodnoty 56 %. ÚZIS však sleduje pouze pokryt́ı u žen ve
věku 45–69 let v př́ıpadě mamografického screeningu a ve věku 25–59 v př́ıpadě
screeningu cervikálńıho. Věkové rozmeźı, ve kterém se ženy mohou účastnit obou
screening̊u je však širš́ı – screeningu rakoviny prsu se mohou účastnit všechny
ženy ve věku od 45 let a screeningu rakoviny děložńıho hrdla všechny ženy starš́ı
15 let. Na celkovou účast na těchto vyšetřeńıch tak může mı́t významný vliv
věková struktura.
Hypotéza 2: Znalosti student̊u se po intervenčńım programu zlepš́ı.
Jelikož SZÚ organizuje vzdělávaćı projekt ”Zdravé koule“ za účelem infor-
movat mladé lidi o výskytu nádor̊u prsu a varlat a o tom, jak správně pečovat
o své zdrav́ı, lze předpokládat, že je program koncipován tak, aby studenti v jeho
pr̊uběhu źıskali odpovědi na otázky týkaj́ıćı se této oblasti. Jejich znalosti by se
měly po programu prohloubit a studenti by měli být schopni odpov́ıdat na otázky
kladené v dotazńıku, který vyplňovali po intervenci, lépe.
Hypotéza 3: Dı́vky maj́ı lepš́ı zdravotńı chováńı a gramotnost než chlapci.
Mnoho studíı ukazuje, že muži maj́ı horš́ı vztah k péči o svoje zdrav́ı než
ženy. Méně vyhledávaj́ı informace o zdrav́ı i lékařskou pomoc a méně se snaž́ı si
dobré zdrav́ı udržet (Stefan 2013, Mansfield a kol. 2003). Přestože např. Kučera
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a kol. (Kučera a kol. 2016) tvrd́ı, že vliv pohlav́ı na zdravotńı gramotnost je velmi
ńızký až téměř nulový, většina zahraničńı literatury potvrzuje, že ženy maj́ı lepš́ı
povědomı́ o zdrav́ı, než muži (von Wagner a kol. 2007, Lee a kol. 2015). Podle
Katze a kolektivu (Katz a kol. 1995) muži v porovnáńı se ženami prováděj́ı sa-
movyšetřováńı méně často a nevńımaj́ı ho jako d̊uležité. Ženy podle něj také
většinou věd́ı o samovyšetřováńı prsu a mamografickém screeningu, zat́ımco nad-
polovičńı většina muž̊u o samovyšetřeńı varla povědomı́ nemá.
Hypotéza 4: Předpokládáme, že starš́ı studenti maj́ı lepš́ı zdravotńı chováńı
a lepš́ı zdravotńı gramotnost, než mladš́ı studenti.
Lze předpokládat, že ve skupině středoškolských student̊u zapojených do pro-
gramu ”Zdravé koule“, budou mı́t větš́ı znalosti právě starš́ı studenti. Např́ıklad
proto, že některá děvčata ve věku 15 let ještě nenavštěvuj́ı gynekologa. V tomto
věku také zač́ıná sexuálńı aktivita, tud́ıž se mlad́ı lidé zač́ınaj́ı v́ıce zaj́ımat o své
tělo a je možné předpokládat, že u starš́ıch středoškolák̊u bude tento zájem vyšš́ı.
Společně s t́ım předpokládáme, že starš́ı studenti budou mı́t i lepš́ı zdravotńı
chováńı.
Hypotéza 5: Děvčata maj́ı lepš́ı zdravotńı gramotnost po absolvováńı inter-
venčńıho programu, než chlapci.
Je možné předpokládat, že děvčata budou projevovat větš́ı zájem o infor-
mace předávané prostřednictv́ım výukového programu, než stejně stař́ı chlapci.
Jedná se o poměrně intimńı téma, které může chlapc̊um připadat trapné. Nav́ıc
chlapci mohou preferovat jiný styl podobné intervence (např́ıklad prostřednictv́ım
internetu), což naznačuje i britská studie, která zkoumala, jaké jsou prefero-
vané zdroje informaćı o sexuálńım zdrav́ı děvčat a chlapc̊u ve věku 13–14 let
(Turnbull a kol. 2010).
1.2 Struktura práce
Práce je členěna do pěti hlavńıch část́ı. Prvńı část se věnuje teoretickému úvodu
do problematiky vybraných nádorových onemocněńı, screeningu v Česku a za-
hranič́ı a problematice samovyšetřováńı. V druhé části jsou popsána použitá data
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a metody zvolené pro jejich zpracováńı. Třet́ı se věnuje současné epidemiologické
situaci v Česku a vybraných zemı́ch Evropské unie. Tato část popisuje zejména
mı́ry úmrtnosti na tři zvolená nádorová onemocněńı, věnuje se však i incidenci.
V neposledńı řadě jsou v této části vypočteny źıskané roky života za předpokladu
eliminace úmrt́ı na vybraná nádorová onemocněńı. Daľśı část popisuje mı́ru účasti
českých žen na screeningu prsu a děložńıho hrdla a preventivńıch gynekologických
prohĺıdkách. Posledńı část se věnuje analýze dotazńıkového šetřeńı k preven-
tivńımu programu ”Zdravé koule“, který pořádá Státńı zdravotńı ústav.
1.3 Vymezeńı základńıch pojmů
Epidemiologický profil populace je nejčastěji hodnocen pomoćı tzv. negativńıch
ukazatel̊u zdrav́ı, jako jsou indikátory úmrtnosti a nemocnosti. I v této práci
budou tyto pojmy už́ıvány a proto je nezbytné je představit.
Ukazatele úmrtnosti
Jedńım ze základńıch demografických ukazatel̊u úmrtnosti je mı́ra úmrtnosti.
Je možné uvádět hrubou (obecnou) mı́ru úmrtnosti, která udává počet všech
zemřelých ke středńımu stavu obyvatel ve zvoleném roce. Nejčastěji se uvád́ı na
1 000 nebo 100 000 obyvatel. Jelikož může být silně ovlivněna věkovou strukturou
populace, využ́ıvá se většinou metody standardizace pro očǐstěńı od tohoto vlivu
(metoda standardizace je popsána v kapitole 3.1.2). Mı́ru úmrtnosti je možné
spoč́ıtat i pro jednotlivé věky nebo věkové skupiny. Pak se jedná o věkově speci-
fickou mı́ru úmrtnosti (Langhamrová a kol. 2013). Stejně tak je možné spoč́ıtat
mı́ru úmrtnosti na konkrétńı př́ıčinu úmrt́ı, kdy je čitatelem počet zemřelých na
zvolenou př́ıčinu.
Ukazatele nemocnosti
Ukazatele nemocnosti jsou využ́ıvány pro popis p̊usobeńı a rozš́ı̌reńı určité nemoci
v populaci a jej́ımu kvantitativńımu zhodnoceńı. Pro zhodnoceńı rozš́ı̌reńı nemoci
v populaci se použ́ıvá ukazatel prevalence. Jedná se o pod́ıl počtu nemocných (se
sledovanou nemoćı) ke středńımu stavu obyvatel v určitém časovém okamžiku.
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Pod́ıl nově diagnostikovaných př́ıpad̊u onemocněńı v určitém časovém intervalu
(nejčastěji v jednom roce) ke středńımu stavu obyvatel se nazývá mı́ra incidence.
Oba dva ukazatele se stejně jako mı́ry úmrtnosti vyjadřuj́ı na 1 000 nebo 100 000
obyvatel (Göpfertová 1999).
Mezinárodńı klasifikace nemoćı
Aby bylo možné jednoznačně kódovat jednotlivá onemocněńı a př́ıčiny smrti pu-
blikuje Světová zdravotnická organizace (World Health Organization – WHO)
Mezinárodńı statistickou klasifikaci nemoćı a přidružených zdravotńıch problémů,
v Česku označovanou zkratkou MKN. Původně vznikl kódovaćı systém již v roce
1893 jako Klasifikace př́ıčin úmrt́ı, aby bylo možné mezinárodně srovnávat
záznamy o úmrt́ıch a jejich př́ıčinách. V roce 1948 převzala klasifikaci WHO
a začala ji transformovat na univerzálńı seznam diagnóz. Jednotlivé revize se
označuj́ı č́ıselným kódem po zkratce MKN (nebo ICD v př́ıpadě anglické verze),
aktuálně je platná desátá revize, tedy MKN-10. Desátá revize byla WHO vydána
1. 1. 1993 a v České republice je v platnosti od roku 1994. Klasifikace je vydávána
v tǐstěné podobě, ale je dostupná i online na stránkách Ústavu zdravotnických
informaćı a statistiky ČR (ÚZIS 2018a), popř́ıpadě WHO (WHO 2018b).
MKN je rozdělena na 3 části – tabelárńı část, instruktážńı př́ıručku a abe-
cedńı seznam. Zásadńı je právě část tabelárńı, která obsahuje jednotlivé kódy
diagnóz, rozdělené do 22 kapitol. V této práci jsou sledovány tři diagnozy, které
jsou v MKN-10 uvedeny v kapitole II. Novotvary a kódovány následovně:
C50 Zhoubný novotvar prsu,
C53 Zhoubný novotvar hrdla děložńıho [cervicis uteri],
C62 Zhoubný novotvar varlete.
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2. Nádorová onemocněńı a jejich
screening
Nádorová onemocněńı můžeme rozdělit na nezhoubné (benigńı) a zhoubné (ma-
ligńı). Benigńı nádory jsou takové nádory, které se neš́ı̌ŕı do jiných část́ı těla,
jsou jasně ohraničené a jejich léčba spoč́ıvá většinou v chirurgickém odstraněńı.
Nádory, jejichž buňky nekoordinovaně rostou a š́ı̌ŕı se mimo p̊uvodńı mı́sto,
kde tvoř́ı nová nádorová ložiska - metastázy, jsou nádory maligńı (Panno 2004),
zhoubné (zkráceně ZN – zhoubné nádory). Zhoubné nádory mohou poškozovat
a ničit tkáně a orgány v jejich okoĺı. Tyto nádory pak vyžaduj́ı náročněǰśı
léčbu. Nádory dále můžeme dělit podle typu tkáně, ze které vznikly, např́ıklad
karcinomy vznikaj́ı z buněk epitelu (Petruželka a Konopásek 2003). Karcinomy
v počátečńım stadiu, které ještě nepronikly přes bazálńı membránu (vrstva
ohraničuj́ıćı buňky tkáně), se nazývaj́ı ”carcinoma in situ“. Pokud nádor za tuto
membránu pronikne, jde o tzv. ”invazivńı (infiltruj́ıćı) karcinom“ (LINKOS 2018).
2.1 Nádory prsu
Nádory prsu jsou v Mezinárodńı klasifikaci nemoćı a přidružených zdravotńıch
problémů (MKN-10) označeny kódem C50 (ÚZIS 2017). Tyto nádory jsou
nejčastěǰśımi nádory u žen, ročně postihuj́ı asi 1,5 milionu žen na celém světě.
Představuj́ı přibližně 15 % všech úmrt́ı na nádory u žen (WHO 2018a) a asi 25 %
všech vzniklých př́ıpad̊u rakoviny u žen (WCRF 2018).
Předpokládaných rizikových faktor̊u rakoviny prsu je mnoho. Kamińska a kol.
(2015) děĺı rizikové faktory do dvou skupin: vrozené, jako je věk, pohlav́ı, rasa
nebo rodinná anamnéza a vněǰśı faktory podmı́něné životńım stylem. Jedná se
např́ıklad o nevhodnou stravu s velkým množstv́ım tuk̊u nebo potravin s adi-
tivy, ale i už́ıváńı hormonálńı antikoncepce. Assi a kol. (2013) uvád́ı, že rizikové
faktory nemaj́ı nutně stejný efekt u mladš́ıch a starš́ıch žen. Zdá se, že vysoká
hodnota BMI1 má protektivńı vliv na vznik rakoviny prsu u žen před menopau-
1BMI, z anglického body-mass-index, neboli index tělesné hmotnosti je pod́ılem hmotnosti
v kilogramech a druhé mocniny výšky v metrech. BMI pod 18,5 je označováno za podváhu,
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zou, obezita je naopak rizikovým faktorem pro ženy po menopauze. Mimo ńızké
hodnoty BMI mohou být rizikovými faktory pro mladé ženy i strava s vysokým
obsahem živočǐsných tuk̊u a dlouhodobé už́ıváńı orálńı hormonálńı antikoncepce
(Assi a kol. 2013).
Nádory prsu mohou vzácně postihovat i muže, a to v poměru přibližně 1:140
ženám (Petruželka a Konopásek 2003). Dle literatury (Ruddy a Winer 2013)
mezi rizikové faktory rakoviny prsu u muž̊u patř́ı genetické faktory, hormonálńı
nerovnováha, obezita, zánět varlat, Klinefelter̊uv syndrom2, či nedostatek po-
hybu.
Klinickým projevem nádorového onemocněńı prsu je zejména bulka v prsu
(kterou si žena nahmatá sama, nebo je objevena lékařem) – vyskytuje se u tř́ı
čtvrtin nemocných. Dále se může objevit bolest prsu, výtok z bradavky, vpáčeńı
bradavky, zvětšeńı prsu, povrchové změny. V ideálńım př́ıpadě je objevena
nehmatná léze na mamografii (Petruželka a Konopásek 2003). Také v př́ıpadě
nádor̊u prsu u muž̊u se objevuj́ı bulky nebo otok, který je většinou bezbolestný,
svraštěńı k̊uže, či vpáčeńı bradavky (ACS 2018). V př́ıpadě, že existuje podezřeńı
na zhoubné nádorové onemocněńı, je provedeno histologické vyšetřeńı. Po potvr-
zeńı diagnózy, určeńı typu nádoru a zjǐstěńı prognostických znak̊u, je dle stádia
nádoru stanovena léčba.
Nejčastěǰśım zp̊usobem léčby ZN prsu je operačńı výkon, ke kterému se
přistupuje na začátku léčby, zejména pokud nebyly prokázány metastázy. Podle
velikosti nádoru se voĺı i typ operace – od odstraněńı pouze nádoru s malým
kouskem okolńı tkáně, po radikálńı masektomii, kdy se odstrańı celý prs, spolu
s malým prsńım svalem. Společně s nádorem se odstraňuj́ı i podpažńı uzliny, aby
se zjistilo, jestli byly nádorem zasaženy (NNTS 2015a).
Jednou z nejstarš́ıch metod léčby je hormonálńı léčba, která je podmı́něna
př́ıtomnost́ı hormonálńıch receptor̊u v nádorové tkáni. Pokud jsou v takové recep-
tory při vyšetřeńı nalezeny v nádorových buňkách, svědč́ı to o tom, že nádor roste
na základě hormonálńıch podnět̊u a může být zahájena hormonálńı léčba. Léčba
BMI v rozsahu 18,5–24,9 je normálńı váha, BMI v rozsahu 25,0–29,9 je nadváha a BMI nad 30
znač́ı obezitu (Žák a Lukáš 2010).
2Klinefelter̊uv syndrom je odchylkou v počtu chromozomů, kdy má muž 2 nebo v́ıce chro-
mozomů X namı́sto jednoho (Otová a Mihalová 2012).
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pak spoč́ıvá např́ıklad v inhibici hormon̊u, které podporuj́ı r̊ust nádoru. Pokud
receptory v tkáni nádoru nejsou nalezeny, tato léčba se nepodává (NNTS 2015c).
Daľśı metodou léčby je chemoterapie, která spoč́ıvá v podáváńı chemických
látek s protinádorovým účinkem (cytostatik). Jednotlivá cytostatika se mohou
kombinovat, aby se zvýšila jejich účinnost. Chemoterapie se ř́ıd́ı léčebným plánem,
který určuje, kdy se který lék aplikuje. Nejčastěji prob́ıhá tři až šest měśıc̊u ve
dvou až čtyřtýdenńıch cyklech (Abrahámová 2003, NNTS 2015d).
Radioterapie je metoda, která využ́ıvá rentgenového zářeńı k léčbě nádorových
onemocněńı. Využ́ıvá se velmi často po záchovných operaćıch3 v př́ıpadě malých
nádor̊u (NNTS 2015e). Dále pak u pokročilých nádor̊u (větš́ı než 4–5 centimetr̊u),
při zasažeńı uzlin, nebo v př́ıpadech, kdy je velké riziko návratu onemocněńı.
V některých př́ıpadech lze využ́ıt brachyterapie – zavedeńı malých zářič̊u př́ımo
do nádoru nebo jeho bĺızkého okoĺı (Abrahámová 2003). Radioterapii lze využ́ıt
i jako paliativńı metodu, která může významně zmı́rnit symptomy v pokročilém
stádiu nemoci (Petruželka a Konopásek 2003).
Nejmoderněǰśı metodou je biologická léčba, která pracuje s poznatky
o struktuře a pochodech v buňkách a p̊usob́ı tak na rozd́ıl od chemoterapie na
konkrétńı buňky nádoru. Jedná se tedy o výrazně šetrněǰśı metodu s mnohem
menš́ım množstv́ım vedleǰśıch účink̊u (NNTS 2015b).
Prognóza u rakoviny prsu značně záviśı na mı́̌re zasažeńı nádorem. Časná
stadia maj́ı dobrou prognózu a úspěšnost léčby je vysoká, pětileté relativńı přežit́ı
je často vyšš́ı než 90 %. V pokročileǰśıch stadíıch ale významně klesá, proto je
d̊uležitý včasný záchyt tohoto onemocněńı (ACS 2017a).
2.2 Nádory děložńıho hrdla
Nádory hrdla děložńıho (také děložńıho krčku či děložńıho č́ıpku, lat. cervix uteri)
jsou v MKN-10 označeny kódem C53 (ÚZIS 2017). Jedná se o nejčastěǰśı zhoubné
nádory ženského pohlavńıho ústroj́ı a 4. nejčastěǰśı nádory u žen v̊ubec. Pro lepš́ı
představu, kde se děložńı hrdlo v ženském pohlavńım ústroj́ı nacháźı, je jeho
poloha vyobrazena v obrázku 2.1.
3Záchovné operace jsou takové operace, při kterých je vyjmut pouze nádor a prs je zachován.
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Obrázek 2.1: Schéma ženského pohlavńıho ústroj́ı – děložńı hrdlo
Zdroj: Cervix.cz (Májek a kol. 2017a)
Nejčastěji uváděným a pravděpodobně nejvýznamněǰśım rizikovým faktorem
je pohlavńı styk. Je to z d̊uvodu, že se j́ım přenáš́ı lidský papilomavirus (Human
papillomavirus – HPV), který je onkogenńı. Existuje v́ıce než 100 typ̊u HPV,
z nichž 2 typy – typ 16 a 18, zp̊usobuj́ı většinu př́ıpad̊u rakoviny děložńıho hrdla
(WHO 2016). V mnoha zemı́ch, včetně České republiky, je dostupné očkováńı
proti HPV. Na našem trhu jsou aktuálně dostupné tři vakćıny: Silgard (Gar-
dasil), Gardasil 9 a Cervarix (Petráš 2017). Vakćına se doporučuje d́ıvkám ve
věku od 9 let, ještě před zahájeńım sexuálńı aktivity a možnosti nakažeńı HPV.
V některých zemı́ch se zavád́ı i očkováńı chlapc̊u, např́ıklad v Rakousku, Austrálii,
USA nebo některých částech Kanady (Brotherton a kol. 2016).
Jako daľśı častý rizikový faktor je uváděno kouřeńı. Karcinogenńı látky
se dostávaj́ı i do cervikálńıho hlenu, takže přicháźı do kontaktu z děložńım
č́ıpkem (Petruželka a Konopásek 2003). Rizikovými faktory pak mohou být chla-
mydiové infekce4, strava s malým obsahem ovoce a zeleniny, nadváha, dlouhodobé
už́ıváńı hormonálńı antikoncepce nebo výskyt rakoviny děložńıho hrdla v rodině
(ACS 2017b).
Onemocněńı nádorem děložńıho hrdla je většinou až do pokročilých stádíı
bezpř́ıznakové. Později se objevuje bolest v podbřǐsku, výtok, krváceńı po po-
hlavńım styku. Proto je potřeba provádět diagnostiku cytologickým vyšetřeńım.
Pokud je cytologický nález abnormálńı, provede se biopsie a histologie pro
4Chlamydiové infekce jsou infekce zp̊usobené bakteriemi, které se přenáš́ı pohlavńım stykem
a zp̊usobuj́ı onemocněńı urogenitálńıho systému (mimo bakterie Chlamydophila pneumoniae,
která zp̊usobuje respiračńı onemocněńı a přenáš́ı se kapénkami) (Göpfertová a kol. 2013)
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potvrzeńı či vyvráceńı diagnózy a následuj́ı vyšetřeńı k určeńı stádia ne-
moci (Petruželka a Konopásek 2003).
Léčebný postup se odv́ıj́ı od stádia onemocněńı. V časných stádíıch, kdy
nádor ještě neńı rozš́ı̌ren mimo dělohu se jedná o chirurgickou léčbu a provád́ı
se takzvaná konizace (”kruhovité kuželovité vynět́ı tkáně děložńıho hrdla“
(Maxdorf 2018a)). U nádor̊u v pokročilé fázi se přistupuje k radikálńımu výkonu,
hysterektomii (odstraněńı celé dělohy), odstraňuj́ı se i okolńı tkáně a lymfatické
uzliny. Takový zákrok však vede u žen k neplodnosti (Májek a kol. 2014c).
Dále je využ́ıvána léčba radioterapíı a to bud’to samostatně či kombinovaně
s chirurgickým zákrokem nebo chemoterapíı. Stejně jako u léčby rakoviny prsu
lze použ́ıt zevńı ozářeńı, nebo brachyradioterapii – aplikace malých zářič̊u př́ımo
do mı́sta nádoru. Chemoterapie se použ́ıvá až v pokročilých stádíıch rakoviny,
př́ıpadně jako paliativńı metoda.
Úspěšnost léčby rakoviny děložńıho hrdla je u nádor̊u v časném stadiu velmi
vysoká, vyléč́ı se až 100 % pacientek. V pokročilých stádíıch je mı́ra přežit́ı mno-
hem nižš́ı, bez ohledu na stadium je pětiletá šance na přežit́ı přibližně 60 %
(Petruželka a Konopásek 2003). Opět lze proto ř́ıct, že je d̊uležitý včasný záchyt
tohoto onemocněńı.
2.3 Nádory varlat
Nádory varlat (testikulárńı nádory) jsou v MKN-10 klasifikovány kódem C62.
Jedná se o poměrně výjimečný typ nádor̊u, tvoř́ı zhruba 1–1,5 % mužských
zhoubných nádor̊u. Na rozd́ıl od většiny ostatńıch typ̊u rakoviny postihuje
zejména mladš́ı muže ve věku od 15 do 35 let (Abrahámová a kol. 2008). Etiologie
testikulárńıch nádor̊u neńı zcela známá. Nicméně jako rizikový faktor se nejčastěji
uvád́ı kryptorchismus – porucha sestupu varlete (Maxdorf 2018b). Podle Piltofta
a kolektivu (2017) může být rizikovým faktorem ńızká porodńı váha. Swerdlow
a kol. (1999) dokonce uvád́ı, že na základě studie př́ıpad̊u a kontrol u dvojčat,
je větš́ı riziko rakoviny varlat u těch, kteř́ı měli deľśı končetiny, což ale dávaj́ı
do souvislosti s výživou. Mezi daľśı rizikové faktory mohou patřit i hormonálńı
vlivy, genetické faktory, tř́ıselná kýla, či r̊uzné anomálie urogenitálńıho ústroj́ı
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(Abrahámová a kol. 2008).
Hlavńım projevem rakoviny varlat je zejména změna velikosti, ztvrdnut́ı
varlete nebo změna tuhosti, boule nebo uzĺık na varleti. Zvětšeńı varlete má
za d̊usledek tupé a tahavé bolesti v podbřǐsku, či pocit ”těžkého varlete“
(MOÚ 2018). V některých př́ıpadech může pacient pocit’ovat bolest v bedrech,
pot́ıže při vylučováńı, nebo také manifestace do dušnosti nebo chronického kašle
(Petruželka a Konopásek 2003).
Potenciálńı nádorové změny ve varleti je většinou možné odhalit pohmatem.
V př́ıpadě takového nálezu je provedeno ultrazvukové vyšetřeńı, aby bylo vy-
loučeno např́ıklad zánětlivé onemocněńı, cysta nebo kýla. Z krevńıho vyšetřeńı
se stanov́ı nádorové markery5 a poté se pomoćı poč́ıtačové tomografie a rentge-
nového vyšetřeńı stanov́ı rozsah postižeńı.
Základem léčby je chirurgické odstraněńı postiženého varlete. Daľśı léčba se
stanovuje podle typu nádoru, který je diagnostikován po histologickém vyšetřeńı
odstraněného varlete, a jeho stadia. U seminomů6 (častěǰśı typ nádoru) se
provád́ı radioterapie, ozařuj́ı se uzliny v pánvi a břǐse. V př́ıpadě neseminomů7
se přistupuje k chemoterapii (MOÚ 2018, Petruželka a Konopásek 2003).
Rakovina varlat je poměrně dobře léčitelné onemocněńı. Záviśı zejména na
pokročilosti a typu nádoru, nicméně v raných fáźıch onemocněńı je pětileté přežit́ı
až 98 %, ale i v pokročileǰśıch fáźıch onemocněńı je trvale vyléčeno až 60–75 %
(Vyzula a Sláma 2016, Petruželka a Konopásek 2003). Přestože screening nádor̊u
varlat neprob́ıhá, je dobré vzdělávat mladé muže v oblasti samovyšetřováńı právě
proto, že včas zachycené nádory maj́ı opravdu velkou šanci na úspěšnou léčbu.
2.4 Screening
Podle Tučka a kol. (2016) je screening (někdy také ”skŕıning“) ”metoda časného
záchytu onemocněńı, nejlépe nalezeńı marker̊u, které signalizuj́ı poruchu dř́ıve,
5Nádorové markery jsou ”látky, které lze u některých nádor̊u prokázat v krvi, v moči nebov tkáńıch“ (Maxdorf 2018c).
6Seminomy jsou germinálńı nádory varlat (nádory vzniklé ze zárodečných buněk, spermíı),
vyskytuj́ıćı se v r̊uzných variantách (Povýšil a kol. 2007).
7Neseminomy jsou druhou skupinou germinálńıch nádor̊u varlat, ke kterým patř́ı např. em-
bryonálńı karcinom, nádor žloutkového váčku a daľśı (Povýšil a kol. 2007).
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než dojde k rozvoji vlastńıho onemocněńı. V optimálńım př́ıpadě, hovoř́ıme-li
o nádorech, by měl screening zachytit ještě stadium prekancerózy.“ Podle Pe-
truželky a Konopáska (2003) se jedná o metodu ”velkoplošného vyšetřováńı zdravé
populace s ćılem zachytit jak přednádorové stavy, tak počátečńı formy maligńıho
onemocněńı.“
Aby mohl být screening zaveden, muśı být splněny určité podmı́nky. One-
mocněńı by mělo mı́t relativně vysokou mı́ru incidence v populaci a zároveň
by mělo být v časných stádíıch dobře léčitelné, aniž by byla zhoršena kvalita
života pacienta. Metoda testováńı by měla levná, jednoduchá, citlivá a specifická
a nesmı́ jedince zatěžovat. Screening by měl být schopen odhalit onemocněńı v co
nejčasněǰśım stadiu a mělo by být prokázáno, že léčba přednádorových stav̊u
a neinvazivńıch forem nádoru snižuje incidenci invazivńıch forem nádoru.
V současné době u nás prob́ıhaj́ı tři screeningové programy: screening kolo-
rektálńıho karcinomu, screening karcinomu prsu (také mamografický screening)
a screening karcinomu děložńıho hrdla (neboli cervikálńı screening). Vzhledem
k zaměřeńı práce jsou dále podrobněji rozebrány pouze screening karcinomu prsu
a screening karcinomu děložńıho hrdla.
2.4.1 Realizace screeningu v Česku
Screening karcinomu prsu
Organizovaný mamografický screening prob́ıhá v České republice od zář́ı 2002.
Legislativně upravuje Národńı program screeningu karcinomu prsu vyhláška Mi-
nisterstva zdravotnictv́ı ČR (MZ ČR) č. 70/2012 Sb. o preventivńıch prohĺıdkách
a ve Věstńıku MZ ČR 04/2010, který obsahuje Doporučený standard pro posky-
továńı screeningu karcinomu prsu a prováděńı diagnostické mamografie v České
republice (Májek a kol. 2014a). Na účast v tomto programu má právo každá žena
od 45 let věku jedenkrát za dva roky. Do roku 2009 platila horńı věková hranice
na účast v programu 69 let (Skovajsová a kol. 2014).
V př́ıpadě, že chce žena uplatnit sv̊uj nárok na screeningové vyšetřeńı
prsu, muśı se nejprve objednat ke svému gynekologovi, př́ıpadně praktickému
lékaři, který j́ı vyṕı̌se žádanku. To, které konkrétńı mamocentrum žena zvoĺı,
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je zcela na jej́ım rozhodnut́ı. Na obrázku 2.2 jsou zobrazena všechna akredito-
vaná screeningová centra v Česku, kterých je v současné době několik deśıtek
(Májek a kol. 2018). V mapě je možné pozorovat, že jsou mı́sta, kde je mamogra-
fický screening h̊uře dostupný a centra jsou od sebe vzdáleněǰśı, než jinde. Jedná
se zejména o Jihočeský kraj, Plzeňský kraj či Jesenicko.
Obrázek 2.2: Akreditovaná centra mamografického screeningu
v Česku, 2018
Zdroj: Mamo.cz (Májek a kol. 2018)
Screening karcinomu děložńıho hrdla
Šest let po zavedeńı celonárodńıho mamografického screeningu byl v roce 2008 za-
veden screening karcinomu děložńıho hrdla. Stejně jako screening karcinomu prsu
je i cervikálńı screening legislativně zakotven ve vyhlášce MZ ČR č. 70/2012 Sb.
o preventivńıch prohĺıdkách, podle které má na něj právo každá žena ve věku
od 15 let a to jedenkrát ročně. Kritéria a podmı́nky screeningu jsou uvedeny ve
Věstńıku MZ ČR 07/2007.
Cervikálńı screening je součást́ı pravidelné preventivńı prohĺıdky u gyneko-
loga, v rámci které se provád́ı stěr z děložńıho hrdla. Tento vzorek je poté
odeslán do akreditované cytologické laboratoře, kde je vyšetřen. Výsledek je
pak do 3 týdn̊u odeslán zpět k lékaři, který rozhoduje o daľśım postupu
(Májek a kol. 2014b).
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Adresné zvańı
V lednu 2014 bylo zahájeno adresné zvańı občan̊u na screening karcinomů, za
účelem zvýšeńı účasti na těchto vyšetřeńıch. Zdravotńı pojǐst’ovny zvou své kli-
enty na hrazený screening a celý projekt s názvem ”Systém podpory prevence
vybraných nádorových onemocněńı v ČR – Screeningové programy“ koordi-
nuje Ministerstvo zdravotnictv́ı. V rámci tohoto projektu pojǐst’ovny zaśılaj́ı do-
pis pojǐstěnc̊um, kteř́ı se screeningu dlouhodobě neúčastńı (což je určováno dle
záznamů př́ıslušné pojǐst’ovny o provedených výkonech) a patř́ı do definovaných
ćılových skupin. Ćılovou skupinou pro adresné zvańı jsou ženy ve věku 45–70
let pro screening karcinomu prsu a ženy ve věku 25–70 let pro screening karci-
nomu děložńıho hrdla8. Ćılová skupina pro adresné zvańı je tedy užš́ı než pro
samotný screening. Součást́ı programu je i informačńı kampaň o možnostech pre-
vence a včasného záchytu nádorových onemocněńı (MZČR 2013). Dopisy jsou
zaśılány pravidelně jednou za měśıc těm pojǐstěnc̊um, kteř́ı maj́ı v daný měśıc
narozeniny. Po roce od odesláńı dopisu provede pojǐst’ovna podle svých záznamů
o výkonech kontrolu, jestli se pojǐstěnec na screening dostavil. Pokud se nedosta-
vil, je mu dopis zaslán opakovaně (Májek a kol. 2013). V prvńım roce projektu
adresného zvańı bylo na screening nádor̊u děložńıho hrdla pozváno přes 596 tiśıc
žen a na screening nádor̊u prsu 521 tiśıc žen (Májek a kol. 2015). Májek a kolek-
tiv (2015) uvád́ı, že mı́ra účasti žen pozvaných na screening v lednu až březnu
roku 2014, která byla sledována od ledna do června 2014 byla 8,1 % v př́ıpadě
cervikálńıho screeningu a 12,6 % v př́ıpadě mamografického screeningu.
2.4.2 Realizace screeningu v Evropě
Podle doporučeńı Rady Evropské unie ze 2. prosince 2003 (2003/878/EC) maj́ı
členské státy Evropské unie (EU) poskytovat celoplošné programy prevence kar-
cinomu děložńıho hrdla, prsu a kolorekta. V rámci těchto programů maj́ı také
vytvořit centralizovaný systém pro sběr dat o př́ıslušných vyšetřeńıch a monito-
rováńı celkové situace a výsledk̊u screeningu a zajǐstěńı zpětné vazby (EC 2003).
Shrnut́ı výsledk̊u screeningových programů v Evropské unii je poměrně
8Adresné zvańı plat́ı i pro screening zhoubných nádor̊u kolorekta a to pro muže i ženy mezi
50. a 70. rokem věku.
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obsáhle popsáno v reportu Evropské komise ”Cancer Screening in the European
Union (2017)“ (Ponti a kol. 2017). Aktuálńı data měla být od členských stát̊u
poskytnuta k 1. 7. 2015, přičemž změny byly přij́ımány do července 2016.
Mamografický screening
Doporučeńı EU uvád́ı, že screening by se měl provádět jedenkrát za dva
roky a měl by být poskytován ženám ve věku 50–69 let (Perry 2006). Podle
výše zmı́něného reportu EU (Ponti a kol. 2017) mělo z 28 členských stát̊u EU
prob́ıhaj́ıćı, plánovaný nebo pilotńı program screeningu karcinomu prsu 25 stát̊u.
Tři členské státy, a sice Bulharsko, Řecko a Slovensko, měly pouze neceloplošné
programy. Nejdéle prob́ıhaj́ıćı organizované screeningy prob́ıhaj́ı ve Švédsku (od
roku 1986), Finsku (1987), Velké Británii (1988) a Nizozemsku (1989). V dev́ıti
zemı́ch, včetně Česka, je pak ćılová skupina širš́ı než doporučených 50–69 let,
přičemž Česko má jako jediné shora neomezenou hranici pro účast ve screenin-
govém programu. Nejužš́ı věkový interval pro účast má Estonsko – screening je
zde určen pouze pro ženy ve věku 50 až 64 let. Všechny země poskytuj́ı screening
jedenkrát za dva roky až na Maltu a Velkou Británii, kde je screeningový interval
tř́ıletý. Podrobnosti jsou uvedeny v tabulce Tab. 2.1. Mimo Litvy, Portugalska
a Rumunska zaśılaj́ı všechny země, ve kterých prob́ıhá organizovaný celonárodńı
screening, ženám pozvánky k účasti.
Cervikálńı screening
EU doporučuje zač́ıt provádět screening u žen ve věku 20–30 let a pokračovat v 3
až 5letých intervalech až do věku 60 nebo 65 let (Arbyn a kol. 2008). Z 28 zemı́
poskytovalo, plánovalo nebo pilotovalo celoplošný screening karcinomu děložńıho
hrdla 22 členských stát̊u EU, včetně Německa a Slovenska, kde učinili opatřeńı
pro zavedeńı celoplošných screening̊u až v roce 2016 (Ponti a kol. 2017). Nejdéle
prob́ıhá organizovaný screening ve Finsku (od roku 1963), Švédsku (1967) a Ni-
zozemsku (1970). Česko má ze všech členských stát̊u opět neǰsirš́ı ćılovou skupinu
(již od věku 15 let, viz tabulka Tab. 2.1), shora neomezený program pak má
i Německo a to pro ženy od 20 let. Naopak nejužš́ı ćılovou skupinu pro screening
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má Malta (25–35 let), která je však ve fázi pilotńıho programu, a Estonsko (30–
59 let). Většina zemı́ má interval mezi screeningy tř́ıletý (např. Francie, Itálie,
Polsko) nebo pětiletý (Estonsko, Nizozemsko, Rumunsko). V některých zemı́ch se
screeningový interval lǐśı podle věku účastnic, pro mladš́ı ženy plat́ı interval tř́ıletý
a pro starš́ı ženy potom pětiletý (např. v Dánsku nebo Velké Británii). Česko
a Německo maj́ı jednoleté screeningové intervaly. Pr̊uběh a zp̊usob cervikálńıho
screeningu neńı v evropských zemı́ch jednotný - některé země využ́ıvaj́ı primárně
testováńı na př́ıtomnost HPV (např. Finsko), jiné cytologický test (např. Česko).
Ve všech zemı́ch, které organizuj́ı screening, jsou ženám zaśılány pozvánky,
jako u mamografického screeningu s výjimkou Litvy, Portugalska a Rumunska.
Pozvánky pośılaj́ı instituce primárńı zdravotńı péče, pouze v Česku je zaśılaj́ı
zdravotńı pojǐst’ovny.
V porovnáńı s evropskými zeměmi Česko nejen že splňuje doporučeńı EU,
ale poskytuje možnost screeningu pro širš́ı věkovou skupinu (oba screeningy)
a v kratš́ım intervalu (častěji – screening karcinomu děložńıho hrdla).
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Tabulka 2.1: Přehled screeningových programů v Evropské unii, 2016
screening karcinomu děložńıho hrdla screening karcinomu prsu
zahájeńı ćılová skupina interval* celoplošně zahájeńı ćılová skupina interval* celoplošně
Rakousko NA 18+ 1 ne 2014 45-69 2 ano
Belgie 2013 25–64 3 ano 2001 50-69 2 ano
Bulharsko NA — — ne NA 50-69 — ne
Chorvatsko 2012 25-64 3 ano 2006 50-69 2 ano
Kypr NA — — ne 2003 50-69 2 ano
Česko 2008 15+ 1 ano 2002 45+ 2 ano
Dánsko 2006 23-59(HPV test: 60-65)
3 (23-59)
5 (60-64) ano 2008 50-69 2 ano
Estonsko 2006 30-59 5 ano 2003 50-64 2 ano
Finsko 1963 30-64 5 ano 1987 50-69 2 ano
Francie 1991 25-64 3 ano 2004 50-74 2 ano
Německo 1971** 20+ 1 ano 2005 50-69 2 ano
Řecko NA sexuálně aktivńı — ne NA 40+ 2 (40-49)1 (50+) ne
Mad’arsko 2003 25-65 3 ano 2001 45-64 2 ano
Irsko 2008 25-60 3 (25-44)5 (45-60) ano 2000 50-69 2 ano
Itálie 1989 25-64 3 ano 1990 45-74 1 (45-49)2 (50-74) ano
Lotyšsko 2009 25-69 3 ano 2009 50-69 2 ano
Litva 2004 25-59 3 ano 2005 50-69 2 ano
Lucembursko NA 18+ 1 ne 1992 50-69 2 ano
Malta 2015 25-35(pilotńı program) 3 ano 2009 50-69 3 ano
Nizozemsko 1970 30-64 5 ano 1989 50-75 2 ano
Polsko 2006 25-59 3 ano 2006 50-69 2 ano
Portugalsko 1990 20-59(Azory: 25-64) 3 ano 1990 45-74 2 ano
Rumunsko 2012 25-64 5 ano 2015 50-69 — ano
Slovensko 2008** 23-64 1 (2×)dále 3 ano NA — — ne
Slovinsko 2003 20-64 1 (2×)dále 3 ano 2008 50-69 2 ano
Španělsko NA 25-64 3 ne 1990 50-69 2 ano
Švédsko 1967 23-60 3 (23-50)5 (51-60) ano 1986 40-74 1,5–2 ano
Velká Británie 1988 25-64 3 (25-49)5 (50-64) ano 1988 50-70 3 ano
Vysvětlivky: NA - neprob́ıhá organizovaný screening na národńı úrovni; * v letech; ** Německo
a Slovensko měńı oportunistický screening na celoplošný; 3 (23–59), 5 (60-64) – pro ženy ve
věku 23–59 let je interval screeningu 3 roky, pro ženy ve věku 60–64 let je interval 5 let; 1 (2×)
dále 3 – screening proběhl 2× s intervalem 1 rok, dále s intervalem 3 roky
Zdroj: Cancer Screening in the EU: 2nd Report on the Implementation of the Council Recom-
mendation, str. 81 a 83 (Ponti a kol. 2017)
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2.4.3 Dopad screeningových programů na populačńı
zdrav́ı
Přestože většina evropských (i daľśıch) zemı́ postupně zavád́ı celonárodńı scre-
eningové programy, zejména dopad mamografického screeningu na zdrav́ı žen
je stále předmětem spor̊u mezi odborńıky. Benefit screeningu na úrovni jed-
notlivc̊u byl prokázán v mnoha randomizovaných studíıch v r̊uzných zemı́ch.
V těchto studíıch je srovnávána úroveň úmrtnosti na ZN prsu u žen ve sku-
pině, které absolvovaly screening, a u žen, které ho neabsolvovaly. Nejčastěji
uváděné sńıžeńı úrovně úmrtnosti na rakovinu prsu se pohybuje okolo 20 až
35 % u žen starš́ıch 50 let a o něco méně u žen mezi 40. a 49. rokem
(Nystöm a kol. 1993, Independent UK Panel on Breast Cancer Screening 2012,
Elmore a kol. 2005). Nevýhodou screeningu pro jednotlivce pak může být riziko
diagnózy př́ıpad̊u, které by nikdy nevedly ke klinickým projev̊um a vlivu této
diagnózy na psychické i fyzické zdrav́ı, např́ıklad z d̊uvodu prováděńı zbytečných
invazivńıch test̊u, jako je biopsie (IHO 2017). Riziko této ”nadbytečné diagnózy“
(angl. ”overdiagnosis“) bylo v r̊uzných studíıch odhadnuto mezi 1 % a 54 %,
v závislosti na použité metodologii (Youlden a kol. 2012).
Oproti tomu vliv screeningu rakoviny prsu na populačńı zdrav́ı neńı zcela
jednoznačně prokázán. Např́ıklad Autier a kol. (2011) provedli studii, kde na
dvojićıch zemı́, z nichž vždy jedna zavedla screening dř́ıve než druhá, zkoumali,
kdy nastalo sńıžeńı intenzity úmrtnosti na rakovinu prsu. Trendy v intenzitě
úmrtnosti se dle jejich studie př́ılǐs nelǐśı mezi zeměmi, kde se ženy účastńı orga-
nizovaného screeningu, a zeměmi, kde ve stejnou dobu neprob́ıhal organizovaný
screening. Na základě tohoto zkoumáńı tvrd́ı, že samotný mamografický screening
má pouze malý vliv na celkové sńıžeńı úrovně úmrtnosti na rakovinu prsu v popu-
laci. Daľśı autoři (Black a kol. 2002, Prasad a kol. 2016) tvrd́ı, že většina studíı
se věnuje pouze zkoumáńı dopadu screeningu na úmrtnost na konkrétńı př́ıčinu,
ale již dále nehovoř́ı o celkové mı́̌re úmrtnosti, na kterou screening nemuśı mı́t
vliv. Účastńıci screeningu tak prý mohou přeceňovat vliv, který má screening na
jejich zdrav́ı a šanci nezemř́ıt.
Naopak Broeders a kolektiv (2012) tvrd́ı, že nejvhodněǰśım př́ıstupem pro
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hodnoceńı účink̊u screeningu je pozorováńı v longitudinálńıch studíıch s př́ımým
propojeńım historie screeningu u jednotlivých žen. Tyto studie většinou potvrzuj́ı,
že screening má významný vliv na sńıžeńı úrovně úmrtnosti (u žen na rakovinu
prsu). Dále pak ř́ıká, že většina ned̊uvěry ve screening plyne ze špatného me-
todologického př́ıstupu studíı – použit́ı agregovaných dat a ze sledováńı trend̊u
úmrtnosti v čase.
Analýzy, které už́ıvaj́ı dat na úrovni populaćı (agregovaných dat) źıskaných
z rutinńıch statistik, se nazývaj́ı ekologické studie. Výhodou takovýchto studíı je,
že jsou levné a rychlé. Na druhou stranu je třeba výsledky z takovýchto studíı in-
terpretovat nesmı́rně opatrně, protože jejich závěry nemuśı nutně platit na úrovni
jednotlivc̊u. Naproti tomu studie longitudinálńı (neboli kohortové) sleduj́ı dlouho-
době skupinu p̊uvodně zdravých osob a lze sledovat př́ıtomnost určitého jevu (ne-
moci) a expozici rizikovému faktoru. Výhodou je, že takovéto studie velmi dobře
prokazuj́ı právě souvislost mezi rizikovým faktorem a onemocněńım. Tyto studie
jsou však většinou velmi nákladné časově i finančně a jejich realizace je obt́ıžná
(Bencko a kol. 2003). Bohužel, longitudinálńıch studíı, které zkoumaj́ı dopad scre-
eningu na úmrtnost je velmi málo, právě kv̊uli jejich časové a finančńı náročnosti.
Většina studíı zabývaj́ıćıch se vlivem screeningu na snižováńı úmrtnosti jsou
randomizované studie. Randomizované intervenčńı studie ověřuj́ı vliv určitého
opatřeńı na frekvenci výskytu sledovaného jevu (Bencko a kol. 2003).
V Česku by bylo možné provést retrospektivńı kohortovou studii z dat
zdravotńıch pojǐst’oven, pokud by zdravotńı pojǐst’ovny evidovaly př́ıčinu úmrt́ı.
V současné době eviduj́ı pojǐst’ovny kódy zdravotńıch výkon̊u, které byly jejich
pojǐstěnc̊um provedeny. Pokud by však pojǐst’ovny začaly sledovat i př́ıčiny úmrt́ı,
bylo by možné u žen, které zemřely na rakovinu prsu zjistit, jestli se účastnily
organizovaného screeningu, jak často a v jakém věku. A tedy i jestli existuje
významný vliv screeningu na sńıžeńı úmrtnosti na ZN prsu (př́ıpadně i na jiné
ZN) v populaci.
Narozd́ıl od mamografického screeningu většina odborńık̊u nepochybuje
o efektivitě cervikálńıho screeningu. Např́ıklad Peto a kolektiv (2004) uváděj́ı,
že d́ıky screeningu je možné v Británii předej́ıt až pěti tiśıc̊um úmrt́ı na tuto
diagnózu ročně. Stejně tak se uvád́ı 80% sńıžeńı incidence invazivńı rakoviny
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děložńıho hrdla ve Skandinávských zemı́ch po zavedeńı screeningu (Day 1984).
Panuj́ı však neshody ohledně nejvhodněǰśıho věku pro začátek screeningu, stejně
jako o nejlepš́ı screeningový interval (Sasieni a kol. 2003). Např́ıklad Centrum
pro kontrolu nemoćı a prevenci (CDC – Centers for Disease Control and Preven-
tion) (CDC 2013) uvád́ı, že američt́ı odborńıci se shoduj́ı na tom, že neńı vhodné
zač́ınat se screeningem dř́ıve než ve 21 letech. Dále pak pro ženy ve věku 21–30 let
doporučuj́ı interval tř́ı let. Významně se pak stav́ı proti jednoročńımu intervalu.
Obecně je však nutno podotknout, že studiem efektivity screeningu a zejména
jeho dopadu na populačńı zdrav́ı, se zabývá překvapivě malé množstv́ı odborńık̊u.
2.5 Zdravotńı gramotnost a samovyšetřováńı
prsu a varlat
Péče a zájem o lidské zdrav́ı by neměla být pouze ze strany poskytovatel̊u, ale
i ze strany př́ıjemc̊u péče. Aby člověk dokázal lépe pečovat o své zdrav́ı je ne-
zbytné, aby měl alespoň základńı znalost o tom, jak se o něj nejlépe starat, proto
se hovoř́ı o zdravotńı gramotnosti. Světová zdravotnická organizace (WHO) de-
finuje zdravotńı gramotnost jako kognitivńı a sociálńı dovednost, která určuje
motivaci a schopnost jednotlivc̊u źıskat př́ıstup k informaćım o zdrav́ı, rozumět
jim a použ́ıvat je zp̊usobem, d́ıky kterému si udrž́ı dobré zdrav́ı (WHO 2009).
Zdravotńı gramotnost je nezbytná, protože umožňuje lidem orientovat se ve zdra-
votńım systému, ale také být aktivńı v péči o své zdrav́ı a v př́ıpadě nemoci lépe
porozumět tomu, jak bude prob́ıhat léčba a co dělat pro rychleǰśı uzdraveńı.
Existuj́ı r̊uzné nástroje pro hodnoceńı zdravotńı gramotnosti. Jedná se
např́ıklad o REALM (Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine), kde má
jednotlivec přeč́ıst správně všechna slova souvisej́ıćı se zdrav́ım (v angličtině
se jedná o slova jako flu, caffeine, pelvic, pregnancy, menstrual, inflammatory,
atd.). Daľśım testem zdravotńı gramotnosti může být TOFHLA (Test of Functi-
onal Health Literacy), ve kterém se z nab́ıdky doplňuj́ı vynechaná slova v často
použ́ıvaných lékařských textech (např́ıklad doplnit do věty ”I agree to give correct
information to . . . if I can receive Medicaid.“, jednu z nab́ızených možnost́ı:
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a) hair, b) salt, c) see, d) ache) (Bohlman a kol. 2004). V testu NVS (Newest Vital
Sign) jsou pak kladeny otázky, které souviśı s potravinovou etiketou s nutričńımi
informacemi, kdy má dotázaný odpovědět např́ıklad na to, kolik porćı zmrzliny
může sńıst, aby nepřekročil doporučenou denńı dávku sacharid̊u (Pfizer 2018).
Uvedené testy slouž́ı většinou k rychlému zhodnoceńı zdravotńı gramotnosti
v rámci klinické praxe. Pro podrobněǰśı zkoumáńı konceptu zdravotńı gramot-
nosti, např́ıklad v souvislosti se sociálńımi determinanty, zdravotńım chováńım
nebo využ́ıváńım zdravotńıch služeb, slouž́ı např́ıklad The European health li-
teracy survey (HLS-EU). Jedná se o pr̊uzkum, který byl pořádám v osmi ev-
ropských zemı́ch – Rakousku, Bulharsku, Německu, Řecku, Irsku, Polsku, Ni-
zozemsku a Španělsku. Z pr̊uzkumu vyplývá, že nejsilněǰśım rizikový faktorem
pro ńızkou zdravotńı gramotnost je finančńı deprivace, následovaná špatným
sociálńım statusem, ńızkým vzděláńım a věkem nad 66 let. Malý efekt má i po-
hlav́ı, přesto bylo zjǐstěno, že muži maj́ı o něco nižš́ı zdravotńı gramotnost než
ženy (Sørensen a kol. 2015).
Genderové rozd́ıly ve zdravotńı gramotnosti existuj́ı i podle daľśıch au-
tor̊u. Podle britského pr̊uzkumu, který použ́ıval právě TOEFHLA test, měli
muži větš́ı šanci zařazeńı do kategorie s ńızkou zdravotńı gramotnost́ı než ženy
(von Wagner a kol. 2007). Vyšš́ı zdravotńı gramotnost než muži měly i ženy v ko-
rejské studii genderových rozd́ıl̊u ve zdravotńı gramotnosti (Lee a kol. 2015).
Jelikož je koncept zdravotńı gramotnosti velmi komplikovaný a neexistuje jed-
notný postup, jak k ńı přistupovat a jak ji měřit, je zdravotńı gramotnost v rámci
této práce zkoumána ve vztahu ke konkrétńım znalostem o samovyšetřováńı
prsu a varlat. Existuj́ı studie, které zkoumaly rozd́ıly v pohlav́ı právě ve vztahu
k samovyšetřováńı prsu a varlat. Katz a kolektiv (1995) např́ıklad provedli stu-
dii na 178 vysokoškolských studentech a zjistili, že zat́ımco 98 % žen vědělo
o možnostech samovyšetřováńı a mamografického screeningu a jedna třetina
z nich samovyšetřováńı prsu pravidelně prováděla, méně než polovina muž̊u
věděla o samovyšetřováńı varlat a pouze 19 % ho provádělo pravidelně. Wardleová
a kol. (1994) ṕı̌śı, že ze 7304 muž̊u, kteř́ı vyplňovali dotazńık o samovyšetřováńı
(v rámci pr̊uzkumu European Health Behaviour Survey), prováděla pravidelně
samovyšetřováńı pouze 3 % dotázaných muž̊u, nepravidelně pak daľśıch 10 %.
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Zbylých 87 % procent muž̊u odpovědělo, že nikdy neprováděli samovyšetřeńı.
Ženy nav́ıc v tomto pr̊uzkumu hodnotily samovyšetřováńı varlat jako d̊uležitěǰśı,
než muži. Daľśı pr̊uzkum (Braga a kol. 2017) ukazuje, že v́ıce žen než muž̊u slyšelo
o rakovině varlat a samovyšetřováńı varlat. Vı́ce žen oproti muž̊um (25 % oproti
15 %) také správně odpovědělo na otázku, jaký je nejčastěǰśı věk diagnózy ZN
varlat.
Muži také oproti ženám obecně méně dbaj́ı o své zdrav́ı (Stefan 2013). Bylo
zjǐstěno, že nejenže muži znaj́ı méně zdroj̊u, kde informace o zdrav́ı hledat, ale
také je obecně méně hledaj́ı. Ženy se naopak o zdrav́ı zaj́ımaj́ı v́ıce a aktivněji
vyhledávaj́ı informace (Stefan 2013). Muži méně vyhledávaj́ı odbornou pomoc
a nedostatečně využ́ıvaj́ı zdravotńı služby (Mansfield a kol. 2003).
Samovyšetřováńı varlat je technika doporučovaná pro včasný záchyt rakoviny
varlat. Přestože se jedná o velmi jednoduchou metodu, většina mladých muž̊u
o ńı nev́ı. Narozd́ıl od žen, které se pravidelně účastńı preventivńıch gyneko-
logických prohĺıdek a screeningu rakoviny děložńıho hrdla již od velmi ńızkého
věku (v Česku je cervikálńı screening určen pro ženy od 15 let, děvčata v tomto
věku tak zač́ınaj́ı navštěvovat gynekologa), neńı pro mladé muže tak intenzivně
propagována preventivńı péče. Pojǐst’ovny sice hrad́ı pravidelné prohĺıdky u ob-
vodńıho lékaře jedenkrát za dva roky, nicméně účast na těchto prohĺıdkách je
velmi ńızká (VZP 2015). Zejména mlad́ı muži jsou tak velmi zř́ıdka informováni
o potenciálńıch rizićıch a také nejsou tak často a d̊ukladně vyšetřováni jako ženy.
I proto je d̊uležité informovat o riziku rakoviny varlat a o možnostech, jak ji včas
zachytit.
Přestože je samovyšetřováńı prsu i varlat často doporučováno, o jeho efekti-
vitě se vedou spory. Většina provedených studíı uvád́ı, že neexistuj́ı signifikantńı
rozd́ıly v intenzitě úmrtnosti na ZN prsu u žen, které provád́ı samovyšetřováńı
a u žen, které samovyšetřováńı neprovád́ı. Nejsṕı̌s nejrozsáhleǰśı studie proběhla
v Šanghaji, účastnilo se j́ı přes 266 tiśıc žen zaměstnaných v továrnách, z nichž
polovina byla pravidelně školena v technikách samovyšetřováńı a druhá polo-
vina byla kontrolńı skupina. Z této studie vyplývá, že intenzivńı výuka a po-
vzbuzováńı k samovyšetřováńı nevede ke sńıžeńı intenzity úmrtnosti. Nicméně
v intervenované skupině bylo nalezeno v́ıce benigńıch nádor̊u, což vedlo k v́ıce
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biopsíım (Thomas a kol. 2002). Baxterová a kolektiv (2001) v review uvád́ı, že
žádná ze zkoumaných studíı zat́ım neprokázala benefity pravidelného prováděńı
samovyšetřováńı prsu. Naopak podle studíı může samovyšetřováńı zp̊usobit újmu
v podobě nadbytečných návštěv u lékaře k prohĺıdce benigńıch nález̊u, nebo
nadbytečných biopsíı a ”nadbytečných diagnóz“ (angl. ”overdiagnosis“). Baxte-
rová ale také ṕı̌se, že přestože dosavadńı výzkum nepodporuje rutinńı výuku sa-
movyšetřováńı, je třeba si uvědomit, že mnoho nádor̊u prsu si ženy objev́ı samy,
a proto je potřeba, aby ženy byly nabádány k oznámeńı jakýchkoliv změn nebo
obav svému lékaři. Pokud si žena přeje provádět samovyšetřováńı, měla by být
poučena tak, aby ho prováděla správně.
Nab́ıźı se tedy otázka, zda-li problém samovyšetřováńı neńı sṕı̌s otázkou defi-
nice. Je třeba ženy upozornit na riziko rakoviny prsu a poučit je o tom, že pokud
naleznou jakékoliv změny v této oblasti, měly by co nejdř́ıve navšt́ıvit lékaře. Pro
nalezeńı změn - v tomto př́ıpadě konkrétně bulek v oblasti prsu, je potřeba po
nich nějakým zp̊usobem pátrat a techniky samovyšetřováńı k tomu mohou být
užitečné.
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3. Použitá data a metody
Následuj́ıćı kapitola popisuje použitá data a metody, které byly zvoleny k jejich
zpracováńı. Tato kapitola je rozdělena do tř́ı část́ı, přičemž v každé části jsou
využ́ıvána rozd́ılná data a metody a na problematiku je tak nahĺıženo r̊uznými
pohledy v navazuj́ıćıch kapitolách 4, 5 a 6.
3.1 Epidemiologická situace v Česku a v Evropě
Ke zhodnoceńı zdravotńıho profilu populaćı vybraných zemı́ch Evropy včetně
Česka byla využita data a metody, které nastiňuj́ı úmrtnostńı poměry a výskyt
vybrané skupiny onemocněńı v populaćıch. Pro srovnáńı s Českem byly vybrány
následuj́ıćı země: Belgie, Francie, Německo, Polsko a Velká Británie. Belgie byla
vybrána jako země s nejvyšš́ı incidenćı ZN prsu v EU, Německo a Polsko jako
zástupci sousedńıch zemı́. Velká Británie byla zvolena, protože se jedná o jednu
ze zemı́, které jako prvńı zaváděly screening, a Francie, nebot’ je zemı́, ve které je
vyšš́ı intenzita úmrtnosti na zhoubné nádory než na kardiovaskulárńı onemocněńı.
3.1.1 Data
Data použitá pro tuto kapitolu byla převzata zejména z WHO Mortality Data-
base, která je veřejně dostupná online (WHO 2018c). Z této databáze byly źıskány
počty zemřelých na zvolené ZN dle pětiletých věkových skupin a 10. revize MKN.
Data byla stažena pro nejdeľśı možnou časovou řadu (nejdeľśı časový úsek byl
dostupný za Česko od roku 1994 do roku 2015). Pro účely srovnáńı byla použita
data za roky 1999–2014, přičemž za Francii byla data dostupná pouze za obdob́ı
2000–2013, za Británii za 2001–2013 a za Belgii jen do roku 2013. Ze stejné da-
tabáze byly źıskány i středńı stavy populaćı pro výpočet standardizovaných měr
úmrtnosti1.
Standardizované mı́ry incidence byly źıskány z databáze Cancer today, in-
teraktivńı platformy spadaj́ıćı pod projekt GLOBOCAN 2012 (IARC 2018).
1Středńı stavy obyvatel jsou v databázi WHO pro některé země a roky zaokrouhleny na
stovky - v Česku do roku 1998 včetně, v Německu a Belgii do roku 1999 včetně.
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Ćılem projektu GLOBOCAN je poskytovat současné odhady měr incidence,
úmrtnosti a prevalence nejvýznamněǰśıch typ̊u rakoviny na úrovni jednotlivých
zemı́. Výsledky odhad̊u jsou na této platformě prezentovány za rok 2012, odděleně
pro obě pohlav́ı a pouze za dospělou populaci (starš́ı 15 let). Odhady jsou založené
na co nejaktuálněǰśıch datech z International Agency for Research on Cancer
(IARC) WHO a na informaćıch veřejně dostupných na Internetu. Metody odhadu
ukazatel̊u pro jednotlivé země jsou popsány na webu projektu (Globocan 2018b)
a záviśı na dostupných datech a jejich kvalitě. Odhady incidence jsou však mo-
delovány na základě dat z předešlých let a je tedy potřeba uvažovat př́ıpadné
nepřesnosti.
Jelikož na nádory varlat umı́rá málo muž̊u, byly pro lepš́ı ilustraci použity
i věkově specifické mı́ry incidence pro české muže. Tyto mı́ry byly źıskány
z Ústavu zdravotnických informaćı a statistiky ČR, který pravidelně vydává pu-
blikace o výskytu nádor̊u v České republice (ÚZIS 2018b).
3.1.2 Metody
Věkově specifické mı́ry úmrtnosti






kde M zx je počet zemřelých ve věku x na př́ıčinu z a Sx středńı stav obyvatel ve
věku x. Věkově specifická mı́ra úmrtnosti je poté vyjádřena na 100 000 obyvatel
středńıho stavu.
Standardizované mı́ry úmrtnosti
Standardizované mı́ry úmrtnosti SMU z na př́ıčinu z byly vypočteny za použit́ı










kde SSTx je věková struktura zvoleného standardu a ω je nejvyšš́ı věk, kterého se
již nikdo v populaci nedožije (Langhamrová a kol. 2013).
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Pro výpočet standardizovaných měr úmrtnosti na zvolené př́ıčiny byl zvolen
Nový evropský standard, který je uveden v př́ıloze C (Pace a kol. 2013).
Źıskané roky života
Daľśı metodou jak hodnotit zátěž populace onemocněńım je výpočet
úmrtnostńıch tabulek s vyloučeńım př́ıčiny smrti. Při této metodě se postupuje
podobně, jako při výpočtu klasických úmrtnostńıch tabulek, pouze hodnota počtu
zemřelých Mx je v př́ıpadě tabulek s vyloučeńım nahrazena hodnotou
M−zx = Mx − M zx , (3.3)
kde M zx je počet zemřelých ve věku x na př́ıčinu z. Pro výpočet pravděpodobnosti
úmrt́ı qx−z za předpokladu eliminace vybrané př́ıčiny smrti z je pak použit vzo-
rec:
q−zx = 1 − e−h×m
−z
x , (3.4)
kde h je š́ı̌rka věkového intervalu a m−zx je mı́ra úmrtnosti ve věku x za










kde NV je počet živě narozených. Při výpočtu daľśıch tabulkových funkćı
se postupuje podle klasických vzorc̊u, použ́ıvaných při výpočtu úmrtnostńıch
tabulek. Tyto vzorce byly již mnohokrát popsány a je možno je dohle-
dat např. na stránkách ČSÚ (ČSÚ 2018), př́ıpadně v r̊uzných skriptech
(Langhamrová a kol. 2013), (Kalibová 2001). Výsledná naděje dožit́ı je pak e−zx ,
tedy naděje dožit́ı ve věku x s vyloučeńım úmrt́ı na př́ıčinu z. Źıskané roky
života GLEx jsou pak rozd́ılem středńı délky života ex a středńı délky života
za předpokladu eliminace vybrané př́ıčiny smrti e−zx (Preston a kol. 2001). Zjed-
nodušeně řečeno, tato metoda umožňuje kvantifikovat dopad dané diagnózy na
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středńı délku života. Jedná se o hypotetický ukazatel, který ř́ıká, o kolik by se
zvýšila naděje dožit́ı, pokud by na danou př́ıčinu nikdo nezemřel.
3.2 Mı́ry účasti žen na screeningu a pre-
ventivńıch gynekologických prohĺıdkách
v Česku
Pro výpočet měr účasti na screeningu rakoviny prsu, děložńıho hrdla a na preven-
tivńıch gynekologických prohĺıdkách u žen v Česku byla použita data a metody,
které jsou uvedeny v této kapitole.
3.2.1 Data
Agregovaná data o počtu provedených zdravotnických výkon̊u byla źıskána na
základě žádosti o data od Všeobecné zdravotńı pojǐst’ovny (VZP). Jelikož je VZP
veřejnou institućı a rozhoduje jako orgán veřejné správy, je povinna poskytovat
informace na základě zákona č. 106/1999 Sb., o svobodném př́ıstupu k informaćım
(VZP 2018). O data tedy bylo zažádáno oficiálńı cestou a žádosti bylo, po zapla-
ceńı poplatku za zpracováńı a př́ıpravu dat, v omezeném rozsahu vyhověno. Bylo
požádáno o data o počtu provedených screeningových mamografiı a počtu pre-
ventivńıch prohĺıdek gynekologem od roku 2002 (kdy byl zahájen mamografický
screening) a data o počtu provedených screeningových cervikovaginálńıch cyto-
logíı od roku 2007 (v roce 2008 byl zaveden celoplošný screeningový program, ale
v roce 2007 již existoval kód pro tento screening).
Jednotlivým zdravotnickým výkon̊um jsou přǐrazeny kódy, podle kterých se
výkony vykazuj́ı. Popis jednotlivých zdravotnických výkon̊u a jejich náležitost́ı
je uveden v databázi zdravotnických výkon̊u (ÚZIS 2016). Pojǐst’ovnou byla po-
skytnuta data o počtu provedených screeningových mamografiı (kódy výkon̊u
89223 a 89221), počtu provedených preventivńıch prohĺıdek gynekologem (kódy
63050 a 63051) a počtu provedených screeningových cervikovaginálńıch cyto-
logíı (kódy 95109, 95198, 95199) v letech 2009–2017 ve tř́ıděńı podle pětiletých
věkových skupin. Data za roky 2002–2008 nebyla poskytnuta s od̊uvodněńım, že
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tato data nemá VZP v rámci informačńıho systému k dispozici. Počty pojǐstěnc̊u
VZP v letech 2009–2017 jsou veřejně dostupné ve výročńıch zprávách publiko-
vaných na webových stránkách pojǐst’ovny (www.vzp.cz). Počty pojǐstěnc̊u jsou
v těchto zprávách uváděny ke konci roku, tedy k 31. 12. Z těchto dat tedy byly
vypočteny středńı stavy žen pojǐstěných u VZP. Podobně pro výpočet poměru
žen pojǐstěných u VZP na celé populaci žen v Česku byly použity středńı stavy
žen, které jsou uvedeny na stránkách Českého statistického úřad (ČSÚ).
Preventivńı prohĺıdka gynekologem a péče s ńı souvisej́ıćı – kód výkonu
63050
Součást́ı tohoto výkonu je pohovor s pacientkou, doplněńı a aktualizace údaj̊u
z minulé návštěvy a zhodnoceńı krevńıho tlaku, pulsu, výšky, BMI. Dále lékař
zjǐst’uje anamnézu (jaké léky pacientka už́ıvá, zdali kouř́ı, už́ıvá drogy, jaký je
jej́ı životńı styl, zdravotńı pot́ıže). Poté následuje gynekologické vyšetřeńı zevńı
i vnitřńı včetně odběru cervikovaginálńı cytologie pomoćı špachtle a speciálńıho
štětečku a př́ıprava vzorku pro laboratoř (naneseńı na skĺıčko, vyplněńı př́ıslušné
dokumentace). Dále se dle nálezu provád́ı např́ıklad ultrazvukové vyšetřeńı malé
pánve. Pacientce je podána informace o onkologických screeningových programech
a je poučena o vhodnosti účasti na nich, př́ıpadně je j́ı vystavena žádanka na
mamografii. Mezi lety 2009 a 2013 tomuto výkonu odpov́ıdal kód 63051.
Cervikovaginálńı cytologie – screening karcinomu děložńıho hrdla – ne-
gativńı (kód výkonu 95198) a abnormálńı nález (kód výkonu 95199)
Jedná se o ”komplexńı agregovaný výkon, který představuje veškerou péči
v pr̊uběhu jednoho roku v rámci screeningu karcinomu hrdla děložńıho v labo-
ratoři klinické cytologie, která splňuje podmı́nky dané Věstńıkem č. 7/2007 MZ
ČR pro výkon gynekologické cytologie“ (ÚZIS 2016). Laborant prozkoumá pre-
parát světelným mikroskopem v náležitém zvětšeńı a hledá normálńı i abnormálńı
buňky. Část preparát̊u se náhodně vybere a znovu zhodnot́ı jiným pracovńıkem la-
boratoře pro kontrolu. Všechny suspektńı (podezřelé) nálezy jsou předány k hod-
noceńı lékaři. Potřebné dokumenty a materiály jsou archivovány a pr̊uvodky se
odeśılaj́ı zpět ke gynekologovi. V roce 2009 byl tento výkon označen kódem 95109.
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Screeningová mamografie digitálńı – kód výkonu 89223
”Vyhledávaćı mamografické vyšetřeńı asymptomatických žen v rámci screeningu
s použit́ım digitálńı technologie“ (ÚZIS 2016). Vyšetřeńı je provedeno ve dvou
projekćıch speciálńı digitálńı mamografickou technologíı. Je zhodnocena technická
kvalita obrázk̊u a jsou předány lékaři k analýze, který vypracuje ṕısemný nález.
Mezi lety 2009 a 2014 byl tento výkon označen kódem 89221.
3.2.2 Metody
Data o provedených zdravotnických výkonech byla použita pro výpočet měr účasti
na těchto výkonech. Ta byla vypočtena jako pod́ıl počtu provedených výkon̊u
v dané věkové skupině ku středńımu stavu žen pojǐstěných u VZP př́ıslušném
roce a věkové skupině. Přestože se mı́ry většinou uvád́ı na 100 000 obyvatel, byla
v tomto př́ıpadě pro lepš́ı ilustraci zvolena procenta. V př́ıpadě cervikálńıho scre-
eningu v letech 2010 až 2017 byly sečteny počty výkon̊u s kódem 95198 a 95199
– tedy screening s negativńım a abnormálńım nálezem. V př́ıpadě mamogra-
fického vyšetřeńı byla mı́ra účasti vypočtena jako pod́ıl počtu provedených ma-
mografiı v jednotlivých věkových skupinách a poloviny počtu žen středńıho stavu
v př́ıslušných skupinách, nebot’ na mamografické vyšetřeńı maj́ı ženy nárok pouze
jednou za dva roky – tedy každý rok má na toto vyšetřeńı nárok přibližně polovina
všech žen.
Dále byly vypočteny celkové hrubé mı́ry účasti na sledovaných vyšetřeńıch,
a to jako pod́ıl všech žen, které se vyšetřeńı účastnily (v př́ıslušném věku) a všech
žen pojǐstěných u VZP maj́ıćıch na vyšetřeńı nárok (v př́ıpadě mamografie je tento
počet opět vydělen dvěma). Pro očǐstěńı vlivu věkové struktury byly vypočteny
i standardizované mı́ry účasti na vyšetřeńıch a to stejnou metodou, jako byly
vypočteny standardizované mı́ry úmrtnosti (viz rovnice 3.2). Standardizované
mı́ry účasti byly opět vypočteny pro ženy, které maj́ı nárok účastnit se screenin-
gových vyšetřeńı a pro ženy starš́ı 15 let v př́ıpadě gynekologického vyšetřeńı.
I v tomto př́ıpadě byl pro výpočty použit Nový evropský standard (viz př́ıloha
C).
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3.3 Dotazńıkové šetřeńı k preventivńımu pro-
gramu ”Zdravé koule“
3.3.1 Program ”Zdravé koule“
Program ”Zdravé koule“, který je organizován Státńım zdravotńım ústavem, si
klade za ćıl informovat mladé lidi o výskytu nádor̊u reprodukčńı soustavy a prsu
a motivovat je ke správné péči o své zdrav́ı. Uč́ı mladé lidi, jak správně provádět
samovyšetřeńı prsu a varlat za pomoci výukových model̊u. Informuje mladé lidi
o primárńı prevenci, tedy jak je možné se těmto onemocněńım vyvarovat a zároveň
jak rozpoznat př́ıznaky těchto onemocněńı. Seznamuje také s mobilńımi aplika-
cemi ”Hĺıdač kouĺı“ a ”Ruce na prsa“, což může být atraktivńım zp̊usobem,
jak mladé lidi motivovat k pravidelnému samovyšetřováńı. Mimo onkologické
prevence a informovanosti se program také věnuje problematice partnerského
násiĺı a řešeńı krizových situaćı ve vztahu, což souviśı se zdravým sebevědomı́m
a zdravým životńım stylem.
Program je rozdělen do čtyř stanovǐst’, nicméně ještě před samotným
zahájeńım programu jsou student̊um rozdány dotazńıky, stejně jako na jeho konci.
Na prvńım stanovǐsti prob́ıhá pohybová hra s bumperbally, která má navodit
uvolněnou a pozitivńı atmosféru a zároveň odčerpat přebytečnou energii, aby
se žáci lépe soustředili na vysvětlovanou tématiku na daľśıch stanovǐst́ıch. Na
druhém stanovǐsti prob́ıhá výuka samovyšetřováńı varlat a jsou zde poskytnuty
informace o prevenci, př́ıčinách, projevech a léčbě rakoviny varlat. Na třet́ım sta-
novǐsti prob́ıhá výuka samovyšetřováńı prsu, opět společně s informacemi o tomto
onemocněńı, léčbě i možnostech prevence. Na obou stanovǐst́ıch žáci dostanou
letáček s doplňuj́ıćımi informacemi (kontakty, odkazy atp.). Na čtvrtém stanovǐsti
prob́ıhá krátká diskuze na téma ”Co si mohu ke svému partnerovi/partnerce do-
volit a naopak, kam až jsem ochotná/ochotný nechat zaj́ıt jeho/ji.“ Stanovǐstě
seznamuje s rizikovými faktory a možnostmi predikce násiĺı, ale i možnostmi řešeńı
traumatických událost́ı. Zmı́něna je také práce s vlastńı agreśı a manipulativńımi
projevy chováńı.
Ćılovou skupinou je mládež zejména ve věku 16–19 let ze středńıch škol
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v České republice. Do programu však byly zařazeny i posledńı ročńıky základńıch
škol a vyšš́ı odborné školy.
3.3.2 Data
Individuálńı data z programu ”Zdravé koule“ byla ve formě paṕırových dotazńık̊u
poskytnuta panem Bc. J́ı̌ŕım Stupkou, DiS. z Centra podpory veřejného zdrav́ı
Státńıho zdravotńıho ústavu (SZÚ). Jednotlivé dotazńıky byly autorkou práce
přepsány a zakódovány do č́ıselných proměnných. Celkem bylo poskytnuto 1792
dotazńık̊u, z čehož 914 byly dotazńıky vyplněné před akćı a 878 po akci. Oba
dva dotazńıky obsahuj́ı otázky na věk, pohlav́ı a kraj (viz př́ıloha A). Kraj často
nebyl vyplněn, nebo byl vyplněn např́ıklad okres, či město, proto byl kraj do
databáze doplněn podle mı́sta pořádáńı programu. Dotazńıky dále tvořily otázky
s možnost́ı odpověd́ı formou uzavřených otázek s v́ıce možnostmi odpovědi a jed-
nou správnou odpověd́ı. V obou dotazńıćıch bylo 7 otázek zjǐst’uj́ıćıch vědomosti
a chováńı respondent̊u v oblasti samovyšetřováńı prsu a varlat. Oba dotazńıky
měly stejné zněńı, dotazńık rozdávaný po akci byl nav́ıc doplněn o otázku, která
zjǐst’ovala, jak se respondent̊um program ĺıbil. Data byla sb́ırána v pr̊uběhu celého
roku 2017 a jednalo se o druhý ročńık tohoto programu.
Dotazńık vyplňovali převážně studenti středńıch škol, dále pak studenti
vyšš́ıch odborných škol a posledńıch ročńık̊u základńıch škol. Studenti byli ve věku
od 14 do 25 let. Prvńı dotazńık byl rozdán student̊um na začátku akce a druhý
dotazńık bezprostředně po intervenci. Vzhledem k organizaci programu však ne-
bylo možné zajistit, aby dotazńıky byly propojeny na základě ID respondenta.
Nav́ıc ne všichni účastńıci programu vyplnili i dotazńık po skončeńı programu.
S těmito limity je nutno poč́ıtat při daľśım zpracováńı dat.
3.3.3 Metody
Jednotlivé odpovědi byly zakódovány jako č́ıselné proměnné, přičemž pokud
odpověd’ chyběla, byla nečitelná př́ıpadně bylo zakroužkováno v́ıce možnost́ı,
byla odpověd’ označena jako chyběj́ıćı hodnota. Veškerá dotazńıková data byla
zpracována a analyzována v programu IBM SPSS Statistics 23. Pomoćı tohoto
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programu byly spočteny základńı charakteristiky souboru. Ke zjǐstěńı rozd́ıl̊u
v rozložeńı odpověd́ı před a po intervenci byl použit Pearson̊uv ch́ı-kvadrát test,
který testuje nezávislost v kontingenčńıch tabulkách na základě rozd́ıl̊u mezi
pozorovanými a teoretickými četnostmi. Výstupem ze statistického softwaru je
mimo jiné i tzv. p-hodnota, která ř́ıká, jaká je nejnižš́ı hladina významnosti, na
které je ještě možné zamı́tnout nulovou hypotézu. Za statisticky signifikantńı byly
v práci považovány výsledky s p-hodnotou menš́ı než 0,05. Pro ověřeńı rozd́ıl̊u
v rozložeńı odpověd́ı v dotazńıćıch před a po intervenci byla ještě vypočtena
adjustovaná rezidua, která měř́ı statistickou významnost odchylek. Podle hod-
not těchto rezidúı lze určit, jsou-li rozd́ıly mezi pozorovanými a očekávanými
četnostmi statisticky významné a na jaké hladině významnosti. Pokud je adjus-
tované reziduum větš́ı než 1,96 (nebo menš́ı než -1,96) jsou rozd́ıly signifikantńı
na 5% hladině významnosti. V př́ıpadě, že je reziduum větš́ı než 2,58 (resp. menš́ı
než -2,58) jsou rozd́ıly signifikantńı na 1% hladině významnosti. Hodnotě stan-
dardizovaného rezidua větš́ı než 3,29 (nebo menš́ı než -3,29) pak odpov́ıdá 0,1%
hladina významnosti.
V rámci analýzy zdravotńıho chováńı a zdravotńı gramotnosti byly z dat
źıskaných v dotazńıćıch vytvořeny nové proměnné. Zdravotńı gramotnost
vycházela z otázek 1, 3, 4, 5 a 6 (viz př́ıloha A). Z každé otázky byla vy-
tvořena nová binárńı proměnná, přičemž hodnoty všech nových proměnných byly
1, v př́ıpadě, že odpověd’ na př́ıslušnou otázku byla správná nebo 0 v př́ıpadě
chybné (nebo chyběj́ıćı) odpovědi. Z těchto nově vytvořených proměnných byla
vypočtena souhrnná proměnná, která je součtem hodnot těchto proměnných. Za
dobrou zdravotńı gramotnost je pak v práci považován výsledek 4–5 bod̊u, 3 body
a méně jsou pak považovány špatnou zdravotńı gramotnost. Obdobným zp̊usobem
byla vytvořena proměnná zdravotńı chováńı, která vycháźı z odpovědi na otázku
”2) Provád́ı̌s si někdy samovyšetřeńı prsu/varlat?“. Vzhledem k ńızkému počtu
odpověd́ı ”d) ano, provád́ım pravidelně samovyšetřováńı“ byla za dobré zdravotńı
chováńı považována i odpověd’ ”c) ano, ale nepravidelně“. Dobré chováńı tedy
bylo označeno hodnotou 1, špatné chováńı hodnotou 0.
Pro odhad charakteristik ovlivňuj́ıćıch zdravotńı chováńı byla použita me-
toda logistické regrese. Jako nezávisle proměnné, jejichž vliv na binárńı závislou
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proměnnou zdravotńı chováńı byly s ohledem na omezený rozsah dat zvoleny věk,
pohlav́ı a zdravotńı gramotnost. Dále byly sledovány faktory, které maj́ı vliv na
proměnnou zdravotńı gramotnost. Jako nezávisle proměnné byly v tomto př́ıpadě
zvoleny věk a pohlav́ı. Logistickou regresńı analýzu lze využ́ıt v př́ıpadech, kdy
nemůžeme využ́ıt metody lineárńı regrese, nebot’ vysvětlovaná proměnná neńı
spojitá. Ćılem těchto metod je nalézt co nejlepš́ı model, který popisuje vztah
mezi vysvětlovanou a vysvětluj́ıćı proměnnou (Řeháková 2000). Logistickou re-
gresi lze také využ́ıt k výpočtu poměru šanćı (odds ratio, OR), který udává, ko-
likrát je vyšš́ı šance nastáńı nějakého jevu, který popisuje vysvětlovaná proměnná
(např́ıklad vznik nemoci) v závislosti nastáńı jevu, který popisuje vysvětluj́ıćı
proměnná (Bencko a kol. 2003). V této práci je tedy sledováno, co ovlivňuje šanci
na dobré zdravotńı chováńı.
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4. Epidemiologická situace v Česku
a v Evropě
Následuj́ıćı kapitola popisuje zdravotńı profil vybraných populaćı pomoćı ukaza-
tel̊u úmrtnosti a nemocnosti na zhoubné nádory prsu, varlat a děložńıho hrdla.
K těmto účel̊um budou použita agregovaná data źıskaná z veřejně dostupných da-
tabáźı. Použité metody zpracováńı a zdroje dat jsou popsány v kapitole 3.1. Jak
je v kapitole 3.1 také zmı́něno, pro srovnáńı s Českem bylo vybráno pět daľśıch
evropských zemı́ – Belgie, Francie, Německo, Polsko a Velká Británie.
4.1 Nádory prsu
Nádorová onemocněńı prsu jsou celosvětově nejčastěǰśı nádory u žen v̊ubec
(WHO 2018a). Odhaduje se že v roce 2012 bylo diagnostikováno 1,67 mi-
lionu nových př́ıpad̊u rakoviny prsu (25 % všech př́ıpad̊u rakoviny u žen)
a s předpokládanými 522 tiśıci úmrt́ı v roce 2012 se jedná o 5. nejčastěǰśı př́ıčinu
úmrt́ı na rakovinu (Globocan 2018a).
Stejně jako ve světě jsou i v Česku nádory prsu nejčastěǰśımi nádory žen. Jak
je vidět v grafu 4.1, počet úmrt́ı na ZN prsu rostl do 90. let minulého stolet́ı
a od té doby se pohyboval okolo hranice 2000 př́ıpad̊u. V posledńıch letech lze
zaznamenat mı́rný pokles v počtu úmrt́ı na ZN prsu. Oproti tomu počet nových
př́ıpad̊u tohoto onemocněńı neustále roste a v letech 2013–2015 dokonce překročil
hranici 7000 př́ıpad̊u. Tento r̊ust však může být zapř́ıčiněn screeningem, nebot’ je
odhaleno v́ıce př́ıpad̊u, které by bez screeningu odhaleny nebyly.
Věkově specifické mı́ry úmrtnosti na zhoubné nádory prsu u žen, přepočtené
na 100 000 žen jsou uvedeny v grafu 4.2. Z grafu je patrné, že věkově speci-
fická mı́ra úmrtnosti se zvyšuje s věkem žen ve všech vybraných letech. Ve všech
věkových skupinách starš́ıch 40 let byla intenzita úmrtnosti nejnižš́ı v roce 2014
a nejvyšš́ı v roce 1995, což koresponduje s celkovým trendem mı́rně klesaj́ıćı in-
tenzity úmrtnosti na toto onemocněńı.
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Graf 4.1: Počty nových př́ıpad̊u a úmrt́ı na ZN prsu, ženy, Česko,
1977–2015
Zdroj dat: SVOD, vlastńı zpracováńı
Graf 4.2: Věkově specifické mı́ry úmrtnosti na ZN prsu, ženy, Česko,
1995–2014
Zdroj dat: WHO Mortality Database, vlastńı zpracováńı
Onemocněńı ZN prsu se netýká pouze žen, tyto nádory postihuj́ı i muže i když
významně méně. V grafu 4.3 jsou proto uvedeny věkově specifické mı́ry úmrtnosti
na nádory prsu u muž̊u (vyjádřené na 100 000 muž̊u). Oproti ženám, umı́rá na
tuto diagnózu významně méně muž̊u a ohroženi jsou zejména starš́ı muži. Nicméně
počty zemřelých se v obdob́ı od roku 1994 do roku 2014 pohybovali od 10 (v roce
2014) do 25 (v roce 1999) muž̊u.
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Graf 4.3: Věkově specifické mı́ry úmrtnosti na ZN prsu, muži, Česko,
1995–2014
Zdroj dat: WHO Mortality Database, vlastńı zpracováńı
Standardizované mı́ry incidence nádor̊u prsu u žen v roce 2012 ve vybraných
zemı́ch EU jsou vyneseny v grafu 4.4. Standardizovaná mı́ra incidence dosahuje
v Evropské unii zhruba 80 nových př́ıpad̊u na 100 000 žen. Z vybraných zemı́ má
nejvyšš́ı mı́ru incidence tohoto onemocněńı Belgie s téměř 112 novými př́ıpady
na 100 000 žen. Ženy v Belgii maj́ı i nejvyšš́ı mı́ru incidence z celé EU. Naopak
nejnižš́ı mı́ra incidence ze sledovaných zemı́ je v Polsku.
Graf 4.4: Standardizované mı́ry incidence ZN prsu, ženy, vybrané
země, 2012
Zdroj dat: Globocan 2012, vlastńı zpracováńı
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Standardizované mı́ry úmrtnosti na nádory prsu u žen ve vybraných zemı́ch
jsou vyneseny v grafu 4.5. Ve sledovaných populaćıch se v obdob́ı 1999–2014
pohybuje standardizovaná mı́ra úmrtnosti pod 50 úmrt́ı na 100 000 žen. Ve
všech vybraných zemı́ch nav́ıc úroveň úmrtnosti na ZN prsu od roku 1999
klesla, s výjimkou Polska, které zaznamenalo drobný nár̊ust přibližně o 1,3 pro-
centńıho bodu. V posledńıch dvou sledovaných letech již nemá polská populace
nejnižš́ı intenzitu úmrtnosti, jako v celém zbytku sledovaného obdob́ı. Zaj́ımavý
je předevš́ım významný pokles v úmrtnosti na rakovinu prsu v Česku mezi roky
2006 a 2007, obzvlášt’ ve srovnáńı s předchoźım koĺısaj́ıćım trendem.
Graf 4.5: Standardizované mı́ry úmrtnosti na ZN prsu, ženy, vybrané
země, 1999–2014
Zdroj dat: WHO Mortality Database, vlastńı zpracováńı
Standardizované mı́ry úmrtnosti na ZN prsu byly vypočteny i pro muže. Tato
data jsou zobrazena v grafu 4.6. Hodnoty měr úmrtnosti u muž̊u jsou opravdu
velmi ńızké a ve většině sledovaných let se pohybuj́ı u všech stát̊u pod jedńım
úmrt́ım na 100 000 obyvatel. Výkyvy, které jsou v grafu patrné, jsou zp̊usobené
jednotkami př́ıpad̊u ročně – např́ıklad v Belgii zemřelo v jednotlivých letech na
rakovinu prsu mezi 13 (v roce 2007) a 30 (v letech 2002 a 2011) muži.
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Graf 4.6: Standardizované mı́ry úmrtnosti na ZN prsu, muži, vybrané
země, 1999–2014
Zdroj dat: WHO Mortality Database, vlastńı zpracováńı
4.2 Nádory děložńıho hrdla
Nádory děložńıho hrdla jsou 4. nejčastěǰśı nádory žen a nejčastěǰśı nádory po-
hlavńıho ústroj́ı žen v̊ubec (viz kapitola 2.2). Odhaduje se, že celosvětově bylo
v roce 2012 diagnostikováno 528 tiśıc nových př́ıpad̊u rakoviny děložńıho hrdla
a 266 tiśıc žen na toto onemocněńı zemřelo, což představuje přibližně 7,5 % všech
úmrt́ı na rakovinu u žen (Globocan 2018a).
Počty nových př́ıpad̊u a úmrt́ı na zhoubné nádory děložńıho hrdla v Česku
od roku 1977 jsou zobrazeny v grafu 4.7. Narozd́ıl od ZN prsu klesá u nádor̊u
děložńıho hrdla počet nových př́ıpad̊u i počet úmrt́ı. Nicméně pokles v počtu
nových př́ıpad̊u je velmi pozvolný a významněǰśı pokles v počtu nových př́ıpad̊u
je možné zaznamenat až po roce 2011.
Vypočtené věkově specifické mı́ry úmrtnosti na 100 000 žen zobrazuje graf
4.8. S rostoućım věkem roste i intenzita úmrtnosti na zhoubné nádory děložńıho
hrdla. Ve sledovaných letech došlo k postupnému poklesu věkově specifických měr
úmrtnosti téměř ve všech sledovaných věkových skupinách s výjimkou věkových
skupin 60–64, 65–69 a 75–79 let. Ve věkové skupině 60–64 let byla nejvyšš́ı mı́ra
úmrtnosti v roce 2005, ve skupině 75–79 let byla úroveň úmrtnosti v roce 2014
vyšš́ı než v roce 2005 a nepatrně vyšš́ı byla i úroveň úmrtnosti v roce 2014 oproti
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Graf 4.7: Počty nových př́ıpad̊u a úmrt́ı na ZN děložńıho hrdla, ženy,
Česko, 1977–2015
Zdroj: SVOD, vlastńı zpracováńı
roku 2005 ve skupině 65–69 let.
Standardizované mı́ry incidence za rok 2012 z projektu Globocan jsou pro
vybrané země zobrazeny v grafu 4.9. Nejvyšš́ı mı́ru incidence ze sledovaných zemı́
(14,1 př́ıpad̊u na 100 000 žen) má Česko. Společně s Polskem tak převyšuj́ı úroveň
mı́ry incidence v EU, která je dle odhadu 9,6 př́ıpad̊u na 100 000.
Graf 4.8: Věkově specifické mı́ry úmrtnosti na ZN děložńıho hrdla,
ženy, Česko, 1995–2014
Zdroj dat: WHO Mortality Database, vlastńı zpracováńı
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Graf 4.9: Standardizované mı́ry incidence ZN děložńıho hrdla, ženy,
vybrané země, 2012
Zdroj dat: Globocan 2012, vlastńı zpracováńı
Standardizované mı́ry úmrtnosti na ZN děložńıho hrdla (vyjádřené na 100 000
žen středńıho stavu) pro vybrané země jsou uvedeny v grafu 4.10. Nejvyšš́ı
úrovně úmrtnosti lze ve všech sledovaných letech pozorovat na územı́ Polska,
po kterém následuje Česko. V ostatńıch z vybraných zemı́ch se standardizované
mı́ry úmrtnosti pohybuj́ı pod hranićı pěti úmrt́ı na 100 000 žen. To, že jsou úrovně
úmrtnosti na toto onemocněńı v Polsko a Česku významně vyšš́ı, než v ostatńıch
sledovaných zemı́ch, by bylo možné vysvětlit např́ıklad t́ım, že screening začal
v ostatńıch zemı́ch dř́ıve (s výjimkou Belgie, kde celoplošný screening rakoviny
děložńıho hrdla začal až v roce 2013, viz tabulka 2.1).
53
Graf 4.10: Standardizované mı́ry úmrtnosti na ZN děložńıho hrdla,
ženy, vybrané země, 1999–2014
Zdroj dat: WHO Mortality Database, vlastńı zpracováńı
4.3 Nádory varlat
Dle odhad̊u GLOBOCAN (IARC 2018) zemřelo celosvětově na zhoubné nádory
varlat v roce 2012 přibližně 10 tiśıc muž̊u a bylo diagnostikováno přes 55 tiśıc
nových př́ıpad̊u tohoto onemocněńı. Nádory varlat jsou vzácněǰśım typem nádor̊u,
tvoř́ı asi 1–1,5 % ZN muž̊u (viz kapitola 2.3). Jejich závažnost je dána t́ım, že
postihuj́ı zejména mladé muže.
Počty nových př́ıpad̊u a úmrt́ı na nádory varlat v Česku jsou zaznamenány
v grafu 4.11. Zde je patrný nár̊ust počtu nových př́ıpad̊u, mezi lety 1977 a 2015
vzrostl počet nových př́ıpad̊u ročně v́ıce než trojnásobně (ze 167 př́ıpad̊u v roce
1977 na 527 př́ıpad̊u v roce 2015). Oproti tomu počty úmrt́ı sṕı̌se stagnuj́ı po celé
40leté obdob́ı.
Věkově specifické mı́ry úmrtnosti na ZN varlat jsou vyneseny v grafu 4.12.
Jak je vidět, rakovinou varlat jsou ohroženi již mlad́ı muži ve věku od 15 let, ale
obecně jsou specifické mı́ry úmrtnosti ńızké, nebot’ je toto nádorové onemocněńı
při včasném záchytu velmi dobře léčitelné.
Jelikož na nádory varlat umı́rá velmi málo muž̊u, věkově specifické mı́ry
úmrtnosti na toto onemocněńı nepopisuj́ı věkové rozložeńı zcela správně. Proto
byly použity i věkově specifické mı́ry incidence ZN varlat v Česku za rok 2015.
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Graf 4.11: Počty nových př́ıpad̊u a úmrt́ı na ZN varlat, muži, Česko,
1977–2015
Zdroj: SVOD, vlastńı zpracováńı
Graf 4.12: Věkově specifické mı́ry úmrtnosti na ZN varlat, muži,
Česko, 1995–2014
Zdroj dat: WHO Mortality Database, vlastńı zpracováńı
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Ty jsou vyneseny v grafu 4.13. Je možné pozorovat nár̊ust měr incidence až do
věkové skupiny 35–39 let a poté klesá. Celkově se nejv́ıce př́ıpad̊u objevilo u muž̊u
ve věku od 30 do 39 let, celkem to bylo 201 z 527 př́ıpad̊u.
Graf 4.13: Věkově specifické mı́ry incidence ZN varlat, muži, Česko,
2015
Zdroj dat: ÚZIS, vlastńı zpracováńı
Standardizované mı́ry incidence nádor̊u varlat jsou uvedeny v grafu 4.14.
Nejvyšš́ı úroveň incidence ze sledovaných zemı́ byla v roce 2012 v Německu,
9,7 př́ıpad̊u na 100 000 muž̊u. V EU pak bylo dle odhadu 7,1 př́ıpad̊u na 100 000
muž̊u.
Graf 4.15 zobrazuje standardizované mı́ry úmrtnosti na nádory varlat ve vy-
braných zemı́ch Evropy od roku 1999 do roku 2014. Úroveň úmrtnosti na tyto
nádory je velmi ńızká ve všech vybraných zemı́ch a pohybuje se pod 1,2 úmrt́ımi
na 100 000 muž̊u ročně. Nejvyšš́ı mı́ry úmrtnosti na ZN varlat jsou v jednot-
livých letech stř́ıdavě v Polsku a Česku, ale i tak se jedná o velmi ńızké hod-
noty. Např́ıklad v roce 2014 zemřelo na ZN varlat pouze 27 českých muž̊u a 135
polských. Naopak nejnižš́ı mı́ry úmrtnosti dosahuj́ı populace Británie, Belgie
a Francie. Hodnoty standardizovaných měr úmrtnosti se v těchto zemı́ch pohybuj́ı
od roku 2002 pod 0,4 na 100 000 obyvatel.
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Graf 4.14: Standardizované mı́ry incidence ZN varlat, muži, vybrané
země, 2012
Zdroj dat: Globocan 2012, vlastńı zpracováńı
Graf 4.15: Standardizované mı́ry úmrtnosti na ZN varlat, muži,
vybrané země, 1999–2014
Zdroj dat: WHO Mortality Database, vlastńı zpracováńı
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4.4 Dopad úmrtnosti na vybrané diagnózy na
naději dožit́ı
Pro výpočet tzv. źıskaných rok̊u života byly vypočteny jednovýchodné tabulky
úmrtnosti za předpokladu eliminace př́ıčin smrti. Tyto úmrtnost́ı tabulky slouž́ı
k určeńı hodnoty, o kterou by se zvýšila středńı délka života za předpokladu,
že by vybraná př́ıčina smrti byla zcela eliminována. Tento hypotetický ukaza-
tel souviśı s konceptem odvratitelné úmrtnosti. Tento koncept předpokládá, že
úmrt́ım na některé př́ıčiny může být zabráněno pomoćı r̊uzných intervenćı ve
veřejném zdrav́ı (Eurostat 2017). Źıskané roky života jako ukazatel má smysl
využ́ıvat právě v př́ıpadech, kdy je možné úmrt́ı na danou př́ıčinu předej́ıt.
Pro ilustraci této metody je uvedena klasická zkrácená úmrtnostńı tabulka pro
české ženy v roce 2013 (tabulka 4.1a) a úmrtnostńı tabulka s vyloučeńım úmrt́ı
na ZN prsu (tabulka 4.1b). Dále je možné sledovat přesné počty žen zemřelých
na nádory prsu (sloupec M ix v tabulce 4.1b) v jednotlivých věkových skupinách.
V posledńım sloupci tabulky 4.1b jsou uvedeny źıskané roky života (GLE, Ga-
ins in Life Expectancy Expectancy). V př́ıpadě, že by byla eliminována všechna
úmrtńı na rakovinu prsu, dožily by se ženy v pr̊uměru o 0,4 roku déle, tedy věku
81,72 let. Zvýšeńı naděje dožit́ı v pr̊uměru o dvě pětiny roku lze považovat za
významné a nezanedbatelné.
Vypočtené hodnoty naděje dožit́ı při narozeńı (e0), naděje dožit́ı při narozeńı
s eliminaćı jednotlivých př́ıčin smrti z (e−z0 ) a źıskaných rok̊u života jsou pak pro
vybrané roky a země uvedeny v tabulce 4.2. V roce 2013 byla naděje dožit́ı při
narozeńı u českých žen 81,32 let. Nejvyšš́ı naději dožit́ı při narozeńı maj́ı ve všech
sledovaných letech francouzské ženy i muži. V roce 2013 byla naděje dožit́ı ve
Francii 82,96 let u žen a 79,38 u muž̊u. Naopak nejnižš́ı naději dožit́ı při narozeńı
maj́ı Poláci. V roce 2013 to bylo 80,82 let pro ženy a 73,02 let pro muže. Mimo
Polska také s časem klesá počet źıskaných let života při eliminaci úmrt́ı na ZN
prsu u žen. V Polsku ve sledovaném obdob́ı tato hodnota vzrostla, nebot’ rostla
i mı́ra úmrtnost na tyto nádory (viz kapitola 4.1). U muž̊u jsou hodnoty źıskaných
let života podstatně nižš́ı a pohybuj́ı se okolo jedné setiny roku u nádor̊u varlat
a ještě nižš́ıch hodnot u nádor̊u prsu. Jelikož ve sledovaném obdob́ı klesá celková
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mı́ra úmrtnosti i mı́ra úmrtnosti na vybraná onemocněńı a roste naděje dožit́ı,
klesá i hypotetický zisk při eliminaci vybraných př́ıčin úmrt́ı.
Tabulka 4.1: Úmrtnostńı tabulky, ženy, Česko, 2013
(a) Zkrácená úmrtnostńı tabulka, ženy, Česko, 2013
věková skupina Mx 1.7Sx hx mx qx lx dx Lx Tx ex
0 107 52611 1 0,0020 0,0021 100000 206 99811 8131781 81,32
1-4 27 227488 4 0,0001 0,0005 99794 47 399083 8031970 80,49
5-9 22 261487 5 0,0001 0,0004 99747 42 498630 7632887 76,52
10-14 11 222317 5 0,0000 0,0002 99705 25 498464 7134257 71,55
15-19 47 241242 5 0,0002 0,0010 99680 97 498160 6635793 66,57
20-24 77 319149 5 0,0002 0,0012 99583 120 497617 6137633 61,63
25-29 108 343872 5 0,0003 0,0016 99463 156 496926 5640017 56,70
30-34 134 385493 5 0,0003 0,0017 99307 172 496105 5143090 51,79
35-39 249 455034 5 0,0005 0,0027 99135 271 494997 4646985 46,88
40-44 351 372647 5 0,0009 0,0047 98864 465 493158 4151988 42,00
45-49 575 344427 5 0,0017 0,0083 98399 818 489952 3658830 37,18
50-54 913 316191 5 0,0029 0,0143 97581 1399 484411 3168877 32,47
55-59 1670 366008 5 0,0046 0,0226 96183 2169 475490 2684467 27,91
60-64 2904 382524 5 0,0076 0,0372 94013 3502 461312 2208976 23,50
65-69 4390 350749 5 0,0125 0,0607 90512 5491 438831 1747664 19,31
70-74 4910 248581 5 0,0198 0,0940 85021 7995 405116 1308832 15,39
75-79 6449 182938 5 0,0353 0,1616 77026 12447 354009 903716 11,73
80-84 10803 153466 5 0,0704 0,2967 64578 19160 274990 549707 8,51
85+ 20315 122878 5 0,1653 1,0000 45418 45418 274717 274717 6,05
(b) Jednovýchodná úmrtnostńı tabulka s vyloučeńım úmrt́ı na ZN prsu,
ženy, Česko, 2013
věková skupina M−C50x MC50x 1.7Sx hx mx qx lx dx Lx Tx e−C50x GLEx
0 107 0 52611 1 0,0020 0,0021 100000 206 99811 8171824 81,72 0,40
1-4 27 0 227488 4 0,0001 0,0005 99794 47 399083 8072013 80,89 0,40
5-9 22 0 261487 5 0,0001 0,0004 99747 42 498630 7672930 76,92 0,40
10-14 11 0 222317 5 0,0000 0,0002 99705 25 498464 7174300 71,96 0,40
15-19 47 0 241242 5 0,0002 0,0010 99680 97 498160 6675836 66,97 0,40
20-24 77 0 319149 5 0,0002 0,0012 99583 120 497617 6177676 62,04 0,40
25-29 106 2 343872 5 0,0003 0,0015 99463 153 496934 5680059 57,11 0,40
30-34 122 12 385493 5 0,0003 0,0016 99310 157 496158 5183126 52,19 0,40
35-39 232 17 455034 5 0,0005 0,0025 99153 252 495135 4686968 47,27 0,39
40-44 314 37 372647 5 0,0008 0,0042 98901 416 493464 4191833 42,38 0,39
45-49 521 54 344427 5 0,0015 0,0075 98485 742 490569 3698369 37,55 0,37
50-54 830 83 316191 5 0,0026 0,0130 97743 1274 485528 3207800 32,82 0,34
55-59 1544 126 366008 5 0,0042 0,0209 96468 2013 477308 2722272 28,22 0,31
60-64 2729 175 382524 5 0,0071 0,0350 94455 3310 464000 2244964 23,77 0,27
65-69 4167 223 350749 5 0,0119 0,0577 91145 5256 442584 1780964 19,54 0,23
70-74 4694 216 248581 5 0,0189 0,0901 85888 7738 410097 1338381 15,58 0,19
75-79 6249 200 182938 5 0,0342 0,1570 78150 12270 360076 928284 11,88 0,15
80-84 10540 263 153466 5 0,0687 0,2906 65880 19148 281532 568207 8,62 0,11
85+ 20031 284 122878 5 0,1630 1,0000 46733 46733 286675 286675 6,13 0,09
Vysvětlivky: Mx – počet zemřelých ve věku x, 1.7.Sx – středńı stav obyvatel ve věku x, hx –
š́ı̌rka věkového intervalu, mx – mı́ra úmrtnosti ve věku x, qx – pravděpodobnost úmrt́ı osoby
x-leté, lx – počet dož́ıvaj́ıćıch se přesného věku x, dx – počet zemřelých v dokončeném věku x,
Lx – tabulkový počet osob v dokončeném věku x, Tx – počet zbylých let života, ex – naděje
dožit́ı ve věku x, GLE(Gains in Life Expectancy – źıskané roky života
Zdroj dat: WHO Mortality Database, vlastńı zpracováńı
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Tabulka 4.2: Dopad vyloučeńı vybraných př́ıčin úmrt́ı na naději dožit́ı při narozeńı ve vybraných zemı́ch EU,
2000–2013
Ženy
2000 2005 2010 2013
e0 e−C500 GLEC50 e−C530 GLEC53 e0 e−C500 GLEC50 e−C530 GLEC53 e0 e−C500 GLEC50 e−C530 GLEC53 e0 e−C500 GLEC50 e−C530 GLEC53
Belgie 80,99 81,68 0,70 81,04 0,05 81,83 82,47 0,64 81,88 0,05 82,83 83,47 0,64 82,89 0,05 83,16 83,76 0,60 83,21 0,06
Česko 78,52 78,99 0,47 78,64 0,11 79,22 79,67 0,45 79,33 0,11 80,86 81,26 0,40 80,97 0,11 81,32 81,72 0,40 81,43 0,11
Francie 83,27 83,92 0,65 83,32 0,05 84,00 84,64 0,63 84,05 0,05 85,48 86,14 0,66 85,53 0,05 85,89 86,52 0,63 85,94 0,05
Německo 81,21 81,80 0,60 81,28 0,07 81,99 82,55 0,56 82,05 0,06 82,94 83,49 0,41 83,00 0,06 82,96 83,51 0,54 83,02 0,06
Polsko 78,01 78,40 0,38 78,19 0,18 78,77 79,18 0,41 78,93 0,16 80,69 81,10 0,41 80,85 0,15 80,82 81,29 0,47 80,98 0,16
Velká Británie × × × × × 81,25 81,86 0,60 81,31 0,06 82,59 83,16 0,57 82,64 0,06 82,84 83,38 0,55 82,89 0,06
Muži
2000 2005 2010 2013
e0 e−C500 GLEC50 e−C620 GLEC62 e0 e−C500 GLEC50 e−C620 GLEC62 e0 e−C500 GLEC50 e−C620 GLEC62 e0 e−C500 GLEC50 e−C620 GLEC62
Belgie 74,65 74,66 0,00 74,66 0,00 76,21 76,22 0,00 76,22 0,01 77,41 77,41 0,00 77,41 0,00 78,07 78,07 0,00 78,07 0,00
Česko 71,72 71,72 0,00 71,73 0,02 72,93 72,93 0,00 72,94 0,01 74,52 74,52 0,00 74,53 0,01 75,24 75,24 0,00 75,25 0,01
Francie 75,74 75,75 0,01 75,75 0,01 77,10 77,11 0,01 77,11 0,01 78,54 78,55 0,01 78,55 0,01 79,38 79,38 0,01 79,39 0,01
Německo 75,16 75,17 0,01 75,17 0,01 76,73 76,73 0,01 76,74 0,01 78,03 78,03 0,00 78,04 0,01 78,12 78,13 0,00 78,13 0,01
Polsko 69,58 69,58 0,00 69,59 0,01 70,77 70,77 0,00 70,78 0,01 72,20 72,20 0,00 72,21 0,01 73,02 73,02 0,00 73,03 0,01
Velká Británie x x x x x 76,98 76,99 0,00 76,99 0,01 78,62 78,63 0,00 78,63 0,01 79,13 79,13 0,00 79,13 0,01
Vysvětlivky: GLE (Gains in Life Expectancy Expectancy) – źıskané roky života
C50 – zhoubný novotvar prsu, C53 – zhoubný novotvar hrdla děložńıho, C62 – zhoubný novotvar varlete
Zdroj dat: WHO Mortality Database, vlastńı zpracováńı
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5. Mı́ra účasti žen na screeningu
a preventivńıch gynekologických
prohĺıdkách v Česku
Ćılem této části práce je zhodnoceńı mı́ry účasti žen v Česku na pravidelných
screeningových vyšetřeńıch a prohĺıdkách, na které maj́ı nárok. Data pro zpra-
cováńı této kapitoly byla poskytnuta VZP a jedná se tedy pouze o ženy, které jsou
u VZP pojǐstěny (viz 3.2). Pod́ıly žen pojǐstěných u VZP v jednotlivých letech
jsou uvedeny v př́ıloze D. Jedná se tedy o nadpolovičńı část populace, proto lze
vzorek považovat za reprezentativńı pro celou populaci Česka.
Celkové hrubé mı́ry účasti jsou uvedeny v tabulce 5.1. Tyto hodnoty se týkaj́ı
pouze žen, které spadaj́ı do ćılových skupin pro screening, tedy žen od 15 let
v př́ıpadě cervikálńıho screeningu, žen ve věku od 45 let v př́ıpadě screeningu
karcinomu prsu (v roce 2009 žen ve věku 45–69 let) a pro gynekologické vyšetřeńı
žen ve věku nad 15 let.
Tabulka 5.1: Mı́ra účasti žen na mamografickém screeningu,
gynekologických prohĺıdkách a cervikálńım screeningu v Česku,
2009–2017
hrubá mı́ra účasti [%]
rok mamografie gynekologie cervikálńıscreening
2009 46,0 39,0 40,0
2010 34,9 40,4 41,8
2011 35,1 41,6 42,7
2012 37,0 41,6 42,6
2013 38,2 43,2 43,8
2014 40,2 44,9 43,5
2015 38,7 45,6 44,2
2016 39,0 45,9 44,3
2017 38,3 46,0 44,5
Zdroj dat: VZP, vlastńı zpracováńı
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Dále byly vypočteny i standardizované mı́ry účasti pro ženy z ćılových skupin,
které jsou vyjádřeny v procentech v tabulce 5.2, za účelem odstraněńı vlivu věkové
struktury. Přestože se mı́ry většinou vyjadřuj́ı na 1 0000 nebo 100 000 obyvatel,
byla v tomto př́ıpadě zvolena procenta, nebot’ se screening týká celé populace
a procenta jsou často už́ıvána i ve zdravotnických statistických.
Tabulka 5.2: Standardizovaná mı́ra účasti na mamografickém
screeningu, gynekologických prohĺıdkách a cervikálńım screeningu
v Česku, 2009–2017
standardizovaná mı́ra účasti [%]
rok mamografie gynekolog cervikálńıscreening
2009 46,6 40,2 41,4
2010 41,3 41,8 43,4
2011 42,3 43,0 44,3
2012 45,4 43,1 44,4
2013 48,1 44,7 45,7
2014 51,2 46,5 45,4
2015 50,5 47,3 46,2
2016 51,7 47,6 46,3
2017 51,7 47,6 46,5
Zdroj dat: VZP, vlastńı zpracováńı
Mezi hrubými a standardizovanými mı́rami účasti je patrný ne zcela
bezvýznamný rozd́ıl, a to zejména v př́ıpadě účasti na mamografických
vyšetřeńıch. Např́ıklad v roce 2017 je hrubá mı́ra účasti na screeningu karcinomu
prsu o 13,4 procentńıho bodu nižš́ı než mı́ra standardizovaná. Nav́ıc se z hodnot
hrubých měr účasti může zdát, že mı́ra účasti na mamografickém screeningu mezi
lety 2009 a 2017 klesla. Zat́ımco v roce 2009 byla hrubá mı́ra účasti na tomto
vyšetřeńı 46,0 %, v roce 2017 byla hrubá mı́ra pouze 38,3 %. Nicméně po standar-
dizaci je patrné, že mı́ra účasti očǐstěná od vlivu věkové struktury naopak v tomto
obdob́ı vzrostla. V roce 2009 byla standardizovaná mı́ra účasti na mamografickém
screeningu 46,6 %, zat́ımco v roce 2017 byla 51,7 %. Je to nejsṕı̌s proto, že starš́ı
ženy se sledovaných vyšetřeńı účastńı významně méně, což je možné pozorovat
i v grafech zobrazuj́ıćıch věkově specifické mı́ry účasti – tedy v grafech 5.1, 5.2
a 5.3 a stárnut́ı populace tak výrazně ovlivňuje hrubou mı́ru.
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V př́ıpadě účasti na gynekologických vyšetřeńıch a cervikálńım screeningu neńı
rozd́ıl mezi hrubou a standardizovanou mı́rou tak výrazný a v obou př́ıpadech
je patrný nár̊ust v mı́rách účasti na těchto vyšetřeńıch. Hrubá mı́ra na gyneko-
logickém vyšetřeńı vzrostla ve sledovaném obdob́ı z 39,0 % na 46,0 % a stan-
dardizovaná mı́ra z 40,2 % na 47,6 %. Hrubá mı́ra účasti na cervikálńım scre-
eningu vzrostla z 40 % v roce 2009 na 44,5 % v roce 2017, standardizovaná
mı́ra účasti pak z 41,4 % na 46,5 %. Je tedy patrné, že vliv věkové struktury
je menš́ı u návštěv gynekologa, než u mamografického screeningu. To může být
dáno dostupnost́ı mamografických center pro starš́ı ženy. Zat́ımco gynekolog je
většině žen dostupný, akreditovaná mamocentra mohou být vzdálená (viz mapa
akreditovaných mamocenter v Česku na obrázku 2.2).
Bazické a řetězové indexy pro hrubé i standardizované mı́ry jsou uvedeny
v tabulce 5.3. Standardizovaná mı́ra účasti na mamografickém screeningu vrostla
v roce 2017 oproti roku 2009 o 11 %. Naopak u hrubé mı́ry účasti je pokles o 17 %.
Z řetězových index̊u je možné pozorovat r̊ust či pokles oproti předchoźımu roku.
U gynekologických vyšetřeńı můžeme pozorovat nár̊ust mı́ry účasti v každém roce
jak u hrubé, tak u standardizované mı́ry. V roce 2015 je možné zaznamenat mı́rný
pokles ve standardizované mı́̌re účasti na mamografiıch oproti roku 2014. Jedno-
procentńı pokles je pak i v roce 2014 oproti předcházej́ıćımu roku u cervikálńıho
screeningu.
Podle reportu Evropské komise z roku 2017 (Ponti a kol. 2017) bylo po-
kryt́ı cervikálńım screeningem v Česku 49,3 %. Pokryt́ı screeningem je podle
reportu pod́ılem počtu osob, které podstoupily screening a počtu obyvatel žij́ıćıch
v př́ıslušné oblasti, který byl źıskán z Eurostatu. Data jsou za obdob́ı 2012–2013.
Vysokého pokryt́ı cervikálńım screeningem dosahuje např́ıklad Švédsko – 86,3 %,
Dánsko – 82,1 % a Irsko – 80,2 %. Naopak pokryt́ı bylo pouze 30,6 % v Itálii,
26,0 % v Lotyšsku nebo 9,2 % v Rumunsku. Celkové pokryt́ı v Evropě pak report
uvád́ı 45,4 %.
V př́ıpadě mamografického screeningu byla v reportu (Ponti a kol. 2017)
poč́ıtána data za ženy ve věku 50–69 let. Nejvyšš́ıho pokryt́ı dosahovala Velká
Británie (kde byl měřena za ženy ve věku 50–70 let) – 83,6 %, 77,5 % v Nizo-
zemsku, 76,5 % ve Švédsku a 76,2 % v Irsku (za ženy ve věku 50–64 let). Naopak
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nižš́ı hodnoty pokryt́ı byly na Kypru – 16,5 %, ve Slovinsku – 19,1 % a Belgii –
33 %. V Česku bylo dle reportu pokryt́ı 59,1 % a celkové pokryt́ı v Evropě 49,2 %
(Ponti a kol. 2017).
V Česku je tak účast na těchto vyšetřeńıch lehce nadpr̊uměrná, nicméně oproti
Švédsku, Dánsku, Irsku, Británii či Nizozemsku jsou zde stále ještě rezervy. Na
rozd́ıl od zmı́něných zemı́ však prob́ıhaj́ı celoplošné screeningy u nás teprve krátce,
je tedy možné očekávat, že v budoucnu se mı́ry účasti na screeningu zvýš́ı společně
s t́ım, jak stárne kohorta žen, které již maj́ı screening v́ıce zažitý.
Tabulka 5.3: Bazické a řetězové indexy mı́ry účasti na mamografickém
screeningu, gynekologických prohĺıdkách a cervikálńım screeningu
Bazické indexy
standardizovaná mı́ra účasti hrubá mı́ra účasti
rok mamografie gynekologie cervikálńıscreening mamografie gynekologie
cervikálńı
screening
2009 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
2010 0,89 1,04 1,05 0,76 1,04 1,05
2011 0,91 1,07 1,07 0,76 1,07 1,07
2012 0,97 1,07 1,07 0,80 1,07 1,07
2013 1,03 1,11 1,10 0,83 1,11 1,10
2014 1,10 1,16 1,10 0,87 1,15 1,09
2015 1,08 1,18 1,12 0,84 1,17 1,11
2016 1,11 1,18 1,12 0,85 1,18 1,11
2017 1,11 1,18 1,12 0,83 1,18 1,11
Řetězové indexy
standardizovaná mı́ra účasti hrubá mı́ra účasti
rok mamografie gynekologie cervikálńıscreening mamografie gynekologie
cervikálńı
screening
2009 × × × × × ×
2010 0,89 1,04 1,05 0,76 1,04 1,05
2011 1,02 1,03 1,02 1,01 1,03 1,02
2012 1,07 1,00 1,00 1,06 1,00 1,00
2013 1,06 1,04 1,03 1,03 1,04 1,03
2014 1,06 1,04 0,99 1,05 1,04 0,99
2015 0,99 1,02 1,02 0,96 1,02 1,01
2016 1,02 1,01 1,00 1,01 1,01 1,00
2017 1,00 1,00 1,00 0,98 1,00 1,00
Indexy: Indexńı č́ısla, neboli indexy, jsou taková č́ısla, která udávaj́ı poměr dvou obsahově
souvisej́ıćıch č́ısel. Bazický index je takový index, kdy je každá hodnota srovnávána se stejným
základem (báźı), tedy q2q1 ,
q3
q1
, q4q1 , atd. Řetězové indexy srovnávaj́ı vždy hodnotu v č́ıselné řadě
s hodnotou předcházej́ıćı, tedy q2q1 ,
q3
q2
, q4q3 ,. . . (Bencko a kol. 2003).
Zdroj dat: VZP, vlastńı zpracováńı
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5.1 Mamografický screening
V Česku prob́ıhá mamografický screening od roku 2002 a je určen pro ženy ve
věku od 45 let a každá žena má nárok na screening jednou za dva roky. V obdob́ı
od roku 2002 do roku 2009 se celoplošného screeningu karcinomu prsu byla horńı
hranice pro účast stanovena na 69 let, od roku 2010 neńı horńı hranice stanovena.
Ženy mladš́ı 45 let se maj́ı nárok na screening, pokud je u nich stanoveno vysoké
riziko vzniku ZN prsu. Proto jsou v grafu 5.1 uvedeny pouze věkové skupiny žen,
které maj́ı na screeningovou mamografii nárok.
Graf 5.1: Mı́ry účasti na screeningové mamografii dle věkových
skupin, 2009–2017, Česko
Zdroj: VZP, vlastńı zpracováńı
Nejvyšš́ı procentuálńı účast na mamografickém screeningu je ve všech vy-
braných letech nejvyšš́ı u nejmladš́ı věkové skupiny 45–49 let, dosahuje hodnot
od necelých 55 % v roce 2009 do asi 68 % v roce 2017. V následuj́ıćı věkové skupině
50–54 let tento poměrně vysoký zájem klesne a téměř ve všech sledovaných letech
stagnuje až do věku 65–69 let. Od 70. roku života mı́ra účasti postupně klesá na
méně než 5 % ve věku 85+. Přestože jsou rakovinou prsu nejv́ıce ohroženy právě
starš́ı ženy, je jejich mı́ra účasti na screeningu velmi ńızká. Mı́ra účasti se měnila
v pr̊uběhu sledovaných let. Obecně lze ř́ıci, že ve sledovaném obdob́ı nar̊ustala.
Tento trend však neplat́ı u nejmladš́ıch věkových skupin. Největš́ı účasti dosahuj́ı
starš́ı věkové skupiny (nad 70 let) v roce 2017, ale v tomto roce maj́ı paradoxně
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o něco nižš́ı účast mladš́ı ženy. Nejnižš́ı účast byla ve všech věkových skupinách
v roce 2009.
V roce 2014 byl zahájen program adresného zvańı na mamografický screening,
které se týkalo žen ve věku 45–70 let (viz 2.4.1). Proto byla nejsṕı̌s v roce 2014
účast nejvyšš́ı ze všech sledovaných let ve všech zvaných věkových skupinách,
mimo skupiny 65–69, kdy byla nepatrně nižš́ı oproti roku 2016 (o 0,05 procentńıho
bodu).
5.2 Cervikálńı screening
Celoplošný screening rakoviny děložńıho hrdla prob́ıhá v České republice od roku
2008. Je určen pro všechny ženy ve věku od 15 let. Screening prob́ıhá jedenkrát
ročně v rámci preventivńı gynekologické prohĺıdky. Samotný úkon cervikálńıho
screeningu pak vykazuj́ı akreditované laboratoře, které zkoumaj́ı cytologický vzo-
rek zaslaný od gynekologa.
Graf 5.2: Mı́ra účasti na cervikálńım screeningu dle věkových skupin,
2009–2017, Česko
Zdroj: VZP, vlastńı zpracováńı
Mı́ra účasti na cervikálńım screeningu je zobrazena v grafu 5.2 a pohybuje
se od necelých 3 % ve věkové skupině 85+ v roce 2009 do necelých 64 % ve
věkové skupině 25–29 let v roce 2010. Ve všech sledovaných letech má nejvyšš́ı
účast na cervikálńım screeningu skupina žen ve věku 25–29 let až na posledńı dva
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sledované roky (2016 a 2017), kdy byla lehce vyšš́ı účast žen ve věku 30 až 34
let. Toto rozložeńı by mohlo korespondovat s obdob́ım, kdy ženy plánuj́ı rodinu.
V obdob́ı před plánovaným těhotenstv́ım, nebo na jeho počátku totiž nejsṕı̌s
většina žen gynekologa navšt́ıv́ı a screening (stejně jako prohĺıdka) může být při
této př́ıležitosti proveden. Oproti screeningu karcinomu prsu klesá s věkem účast
na cervikálńım screeningu výrazně rychleji. Účast pod 50 % byla ve sledovaném
obdob́ı již ve věkové skupině 50–54 let, v roce 2009 dokonce již ve skupině 45–
49 let. Oproti tomu účast na mamografickém screeningu klesla pod 50% hranici
mnohem později, ale screening karcinomu prsu také později začal.
5.3 Preventivńı prohĺıdka gynekologem
Nejvyšš́ı mı́ra účasti na gynekologickém vyšetřeńı je dlouhodobě u žen ve věku
25–29 let a pohybuje se okolo 64 %, stejně jako v př́ıpadě účasti na cervikálńım
screeningu. Pouze v letech 2016 a 2017 je mı́ra účasti nejvyšš́ı u žen ve věku
30–34 let (necelých 63 %). Rozložeńı účasti na preventivńıch prohĺıdkách gy-
nekologem by mělo být v podstatě shodné s rozložeńım účasti na cervikálńım
screeningu, odběr pro tento screening se provád́ı právě v rámci preventivńıho gy-
nekologického vyšetřeńı. Již z porovnáńı graf̊u 5.2 a 5.3 je ovšem vidět, že jsou
zde v některých letech a věkových skupinách ne zcela zanedbatelné rozd́ıly. Tento
rozd́ıl čińı až 9,2 procentńıho bodu (v roce 2010 ve věkové skupině 25–29 let).
V některých letech a věkových skupinách je rozd́ıl kladný, v jiných záporný (např.
v roce 2015 ve věkové skupině 60–64 let je účast na cervikálńım screeningu o 6,3
procentńıho bodu nižš́ı než u gynekologické prohĺıdky). Ve skutečnosti se však
tyto dva výkony – screening resp. preventivńı prohĺıdka – vykazuj́ı odděleně. Gy-
nekolog vykazuje preventivńı prohĺıdku kódem 63050 (dř́ıve 63051) a součást́ı této
prohĺıdky jsou všechny výkony s touto prohĺıdkou souvisej́ıćı (viz kapitola 3.2.1).
Oproti tomu kódy 95198 a 95199 (dř́ıve 95109), které nálež́ı cervikovaginálńı cyto-
logii (negativńı a abnormálńı nález), vykazuj́ı laboratoře, což může být jedno
z možných vysvětleńı rozd́ılu mezi výsledky. Daľśım z možných vysvětleńı je
např́ıklad chybné vykazováńı diagnóz gynekology, at’ už záměrně, či omylem. Je
třeba také podotknout, že některým ženám může být ze zdravotńıch d̊uvod̊u
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odebrána děloha, takové ženy sice doraźı na gynekologickou prohĺıdku, ale lékař
neodebere stěr a nezašle ho do laboratoře na screening.
Graf 5.3: Mı́ra účasti na preventivńıch prohĺıdkách gynekologem dle
věkových skupin, 2009–2017
Zdroj: VZP, vlastńı zpracováńı
Jelikož starš́ı generace žen vyr̊ustaly a žily v době, kdy screening neexistoval,
nelze u nich očekávat př́ılǐsné zvýšeńı účasti. Naopak již dosṕıvá a stárne skupina
žen, které považuj́ı screening a pravidelné návštěvy lékaře za samozřejmost. Proto
je možné, že postupně účast na screeningových vyšetřeńıch poroste. Vyšš́ı mı́ry
účasti lze sledovat právě v zemı́ch, které poskytuj́ı screening deľśı dobu, jako
např́ıklad Švédsko či Velká Británie. Časem by se tak mohly hodnoty měr účasti
přibĺıžit hodnotám, kterých dosahuj́ı tyto země.
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6. Dotazńıkové šetřeńı k preventivńımu
programu ”Zdravé koule“
Program ”Zdravé koule“ je vzdělávaćı program pro školy pořádaný Státńım
zdravotńım ústavem, který má informovat studenty středńıch o nádorech varlat
a prsu, péči o jejich zdrav́ı a technikách samovyšetřováńı. Tato kapitola analyzuje
výsledky ankety uspořádané v rámci tohoto programu, na základě kterých bude
zhodnocen př́ıstup mladých lid́ı ke zdrav́ı, jejich vědomosti o zdrav́ı a zdravotńı
chováńı.
6.1 Popis souboru
Celkem bylo SZÚ poskytnuto 1792 dotazńık̊u, z čehož 914 dotazńık̊u bylo vy-
plněno před akćı a 878 po akci. Programu se účastnily školy z následuj́ıćıch kraj̊u:
Královéhradecký, Moravskoslezský, Olomoucký, Pardubický, Ústecký, Hlavńı
město Praha a Vysočina. Popis rozděleńı účastńık̊u programu před a po intervenci
dle pohlav́ı a věku je uveden v tabulkách 6.1 a 6.2. Jak je vidět, je v souboru v́ıce
děvčat než chlapc̊u a nejv́ıce žák̊u je ve věku 16 let. Pro účely analýzy faktor̊u
ovlivňuj́ıćıch zdravotńı chováńı byla vyřazena málo zastoupená věková skupina
22–23 let a ze stejného d̊uvodu byli studenti ve věku 14 a 15 let sloučeni do jedné
skupiny, stejně jako studenti ve věku 19–21 let. Rozděleńı podle věkových sku-
pin po této úpravě, stejně jako rozděleńı podle pohlav́ı po úpravě jsou uvedeny
v př́ılohách E a F.
Tabulka 6.1: Charakteristika souboru účastńık̊u programu ”Zdravékoule“ podle pohlav́ı před a po intervenci
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ , vlastńı zpracováńı
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Tabulka 6.2: Charakteristika souboru účastńık̊u programu ”Zdravékoule“ podle věku před a po intervenci
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
6.2 Efekt intervence
Studenti v dotazńıćıch před a po intervenci odpov́ıdali na sedm stejných otázek
ohledně jejich znalost́ı z oblasti samovyšetřováńı prsu a varlat. Sedmá otázka se
týkala mobilńıch aplikaćı ”Ruce na prsa“ a ”Hĺıdač kouĺı“, která připomı́ná pravi-
delná samovyšetřováńı, ale také nab́ıźı návod jak při nich postupovat a informace
o tom, kde hledat př́ıpadnou lékařskou pomoc. Přestože je tato mobilńı aplikace
bezpochyby užitečná, nelze považovat znalost této aplikace za zásadńı v hodno-
ceńı zdravotńı gramotnosti student̊u. Do dotazńıku po intervenci byla zařazena
ještě otázka na zhodnoceńı programu. V rámci práce bylo tedy hodnoceno pouze
prvńıch šest otázek. Celé dotazńıky jsou uvedeny v př́ılohách A a B.
Otázka 1: Je d̊uležité provádět samovyšetřováńı prsu/varlat?
Většina student̊u odpověděla ”ano“ již před intervenćı (viz tabulka 6.3), nicméně
15,5 % student̊u nepovažovalo samovyšetřováńı za d̊uležité a 11 % student̊u
nevědělo, jakou odpověd’ zvolit. Po provedené intervenci vědělo již 95,1 % do-
tazovaných, že samovyšetřováńı je pro jejich zdrav́ı d̊uležité. Dle provedeného
výpočtu je zde statisticky signifikantńı rozd́ıl mezi rozložeńım odpověd́ı před a po
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intervenci (χ2 = 163, 8; p < 0, 001).
Tabulka 6.3: Odpovědi respondent̊u na otázku 1: ”Je d̊uležitéprovádět samovyšetřováńı prsu/varlat?“ před a po akci
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
Otázka 2: Provád́ı̌s si někdy samovyšetřeńı prsu/varlat?
V otázce 2 byli studenti tázáni, jestli si někdy provád́ı provád́ı samovyšetřováńı
prsu či varlat. Neńı př́ılǐs překvapivé, že většina student̊u samovyšetřováńı ne-
provád́ı v̊ubec, 21,5 % o něm před intervenćı ani neslyšela (tabulka 6.4). Zaj́ımavé
je, že po intervenci odpovědělo třikrát v́ıce student̊u, že si pravidelně provád́ı sa-
movyšetřeńı. To by mohlo být, mimo chybné odpovědi zp̊usobeno třeba i t́ım,
že studenti před intervenćı nevěděli, jaká by měla být pravidelnost. Pozitivńım
zjǐstěńım je, že přes 40 % plánuje se samovyšetřováńım po absolvováńı programu
zač́ıt. Opět zde byl nalezen statisticky významný rozd́ıl v rozložeńı odpověd́ı
v dotazńıćıch před a po intervenci (χ2 = 293, 9; p < 0, 001).
Otázka 3: Kdy a jak často se má provádět samovyšetřeńı varlat?
Na otázku 3, kdy a jak často se má provádět samovyšetřováńı varlat, odpovědělo
nejv́ıce student̊u před intervenćı, že nev́ı (téměř 35 %, viz tabulka 6.5). Jen o něco
menš́ı pod́ıl (asi 32 %) však správně odpověděl, že jednou měśıčně. Nicméně vari-
anty této otázky lze považovat za ne zcela vhodně zvolené, jiná formulace možnosti
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Tabulka 6.4: Odpovědi respondent̊u na otázku 2: ”Provád́ı̌s si někdysamovyšetřeńı prsu/varlat?“ před a po intervenci
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
c) oproti možnostem a), b) a d) je téměř návodná. Po intervenci zvolilo správnou
odpověd’ 93 % student̊u. Rozd́ıl mezi rozložeńım odpověd́ı před intervenćı a po
intervenci vycháźı dle testu statisticky signifikantńı (χ2 = 721, 3; p < 0, 001).
Otázka 4: Kdy a jak často se má provádět samovyšetřeńı prsu?
V otázce 4, kdy a jak často je třeba provádět samovyšetřeńı prsu, je velmi podobné
rozděleńı odpověd́ı, jako v otázce 3. Jak je vidět v tabulce 6.6, na tuto otázku
odpovědělo lehce přes 34 % student̊u, že nevěd́ı, ale také téměř 33 % odpovědělo
správně, že samovyšetřováńı prsu je třeba provádět 2. až 3. den po menstru-
aci. Stejně jako v předchoźım př́ıpadě (u otázky 3) lze považovat formulaci této
možnosti za návodnou, nebot’ je významně š́ı̌reji popsána, než ostatńı možnosti.
Je téměř překvapivé, že tuto možnost nezvolilo v dotazńıku před intervenćı ještě
v́ıce student̊u. V druhém dotazńıku již uvedlo správnou odpověd’ 92,9 % student̊u.
V této otázce je opět statisticky významný rozd́ıl mezi rozložeńım odpověd́ı v do-
tazńıćıch před a po akci (χ2 = 693, 1; p < 0, 001).
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Tabulka 6.5: Odpovědi respondent̊u na otázku 3: ”Kdy a jak často semá provádět samovyšetřeńı varlat?“ před a po intervenci
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
Otázka 5: Kdy zač́ıt provádět samovyšetřováńı prsu/varlat?
Otázka 5 se věnuje obdob́ı života, ve kterém je vhodné zač́ıt se samovyšetřováńım.
Jak je vidět v tabulce 6.7, správnou odpověd’ ”okolo puberty“ na otázku ”Kdy
zač́ıt provádět samovyšetřováńı prsu/varlat“ zvolilo před intervenćı 622 student̊u,
tedy necelých 70 %. Zaj́ımavé je, že po skončeńı akce, přibyl počet student̊u, kteř́ı
zvolili možnost a) ”již v dětstv́ı“. Organizátory programu ”Zdravé koule“ byla
tato změna zd̊uvodněna t́ım, že se v přednášce věnuj́ı problematice rizikových
faktor̊u, mezi kterými zmiňuj́ı kryptorchismus (viz kapitola 2.3). V této části
hovoř́ı o tom, že tyto problémy odhaluje pediatr v dětském věku. Domńıvaj́ı
se tedy, že student̊um se zafixuje právě informace o tom, že vyšetřeńı varlat je
zapotřeb́ı provádět i u dět́ı. I v této otázce byl zjǐstěn statisticky významný rozd́ıl
v rozložeńı odpověd́ı před intervenćı a po intervenci (χ2 = 132, 3; p < 0, 001).
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Tabulka 6.6: Odpovědi respondent̊u na otázku 4: ”Kdy a jak často semá provádět samovyšetřeńı prsu?“ před a po intervenci
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
Tabulka 6.7: Odpovědi respondent̊u na otázku 5: ”Kdy zač́ıt provádětsamovyšetřováńı prsu/varlat?“ před a po intervenci
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
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Otázka 6: Jakým zp̊usobem se provád́ı samovyšetřeńı prsu/varlat?
V šesté otázce odpov́ıdali studenti na to, jakým zp̊usobem se provád́ı sa-
movyšetřeńı prsu nebo varlat. V dotazńıku před intervenćı správně odpovědělo
přes 65 % student̊u, že samovyšetřovat se má pohledem i pohmatem (tabulka
6.8). Po absolvováńı programu znalo správnou odpověd’ téměř 95 % student̊u.
Zaj́ımavé je, že téměř nikdo nepovažoval za správnou metodu pouze pohledové
vyšetřeńı a to ani před intervenćı. I v tomto př́ıpadě byl nalezen statisticky
významný rozd́ıl mezi dotazńıkem před a po intervenci (χ2 = 246, 1, p < 0, 001).
Tabulka 6.8: Odpovědi respondent̊u na otázku 6: ”Jakým zp̊usobemse provád́ı samovyšetřeńı prsu/varlat?“ před a po intervenci
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
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6.3 Faktory ovlivňuj́ıćı zdravotńı chováńı
Za použit́ı metody logistické regrese a nově vytvořených proměnných zdra-
votńı chováńı a zdravotńı gramotnost, bylo zjǐst’ováno, jaký vliv maj́ı nezávisle
proměnné věk, pohlav́ı a zdravotńı gramotnost na závisle proměnnou zdravotńı
chováńı student̊u (viz kapitola 3.3.3). Za dobré zdravotńı chováńı je považováno,
pokud studenti provád́ı samovyšetřováńı alespoň nepravidelně. Pro tuto část
práce byla použita pouze data z dotazńık̊u vyplňovaných před zahájeńım pro-
gramu ”Zdravé koule“. Nejprve byly hodnoceny jednotlivé faktory samostatně
a následně všechny společně v jednom modelu. Jako referenčńı kategorie je vždy
uvedená kategorie s OR=1.
Při zjǐst’ováńı vlivu věku na zdravotńı chováńı byl jako referenčńı katego-
rie zvolen věk 14–15 let. Výsledky analýzy jsou uvedeny v tabulce 6.9. Oproti
referenčńı věkové skupině je signifikantně vyšš́ı šance (OR = 1, 63; p < 0, 05)
lepš́ıho zdravotńıho chováńı u skupiny 17letých. Nejvyšš́ı šance na prováděńı sa-
movyšetřováńı alespoň nepravidelně je u nejstarš́ı věkové skupiny 19–21letých.
Nejstarš́ı studenti maj́ı 4,2× (p < 0, 001) větš́ı šanci na dobré zdravotńı chováńı,
než skupina nejmladš́ıch student̊u. Oproti tomu pro studenty ve věku 16 a 18
let neńı statisticky významně vyšš́ı šance na lepš́ı zdravotńı chováńı, než u 14–
15letých.
Tabulka 6.9: Vztah věku ke zdravotńımu chováńı respondent̊u,
výsledky logistické regrese
95% int. spolehlivosti
věk p-hodnota OR dolńı horńı
14–15 1
16 0,537 1,16 0,72 1,87
17 0,042 1,63 1,02 2,62
18 0,120 1,58 0,89 2,83
19–21 <0,001 4,20 2,23 7,90
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
Druhým sledovaným faktorem, který by mohl ovlivňovat zdravotńı chováńı
respondent̊u, bylo pohlav́ı. Bylo zjǐstěno, že d́ıvky ze sledovaného souboru maj́ı
oproti chlapc̊um 1,85× větš́ı šanci, že provád́ı samovyšetřováńı alespoň nepravi-
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delně (p < 0, 001, viz tabulka 6.10).
Tabulka 6.10: Vztah pohlav́ı ke zdravotńımu chováńı respondent̊u,
výsledky logistické regrese
95% int. spolehlivosti
pohlav́ı p-hodnota OR dolńı horńı
chlapci 1
d́ıvky <0,001 1,85 1,31 2,61
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
Dále byl analyzován vliv nově vytvořené proměnné zdravotńı gramotnost na
proměnnou zdravotńı chováńı (tabulka 6.11). Studenti maj́ıćı dobrou úroveň zdra-
votńı gramotnosti (źıskali 4–5 bod̊u za otázky, které ověřovaly jejich znalost pro-
blematiky samovyšetřováńı, viz kapitola 3.3.3), maj́ı 3,61× vyšš́ı šanci, že bu-
dou mı́t dobré zdravotńı chováńı, než studenti se špatnou zdravotńı gramotnost́ı
(p < 0, 001).
Tabulka 6.11: Vztah zdravotńı gramotnosti ke zdravotńımu chováńı
respondent̊u, výsledky logistické regrese
zdravotńı 95% int. spolehlivosti
gramotnost p-hodnota OR dolńı horńı
špatná 1
dobrá <0,001 3,61 2,58 5,05
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
Pro bližš́ı prozkoumáńı vztahu počtu źıskaných bod̊u za otázky souvisej́ıćı se
zdravotńı gramotnost́ı student̊u byl analyzován ještě jeden model, jehož výsledky
jsou uvedeny v tabulce 6.12. Jako referenčńı kategorie byl zvolen zisk 0 bod̊u,
tedy nejnižš́ı úroveň zdravotńı gramotnosti. V př́ıpadě zisku 1 nebo 2 bod̊u nebyla
zjǐstěna statisticky významně vyšš́ı šance na lepš́ı zdravotńı chováńı, než u zisku
0 bod̊u. Oproti tomu při zisku 3 a v́ıce bod̊u šance na lepš́ı zdravotńı chováńı
signifikantně nar̊ustá.
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Tabulka 6.12: Vztah úrovně zdravotńı gramotnosti ke zdravotńımu




gramotnosti p-hodnota OR dolńı horńı
0 bod̊u 1
1 bod 0,109 2,84 0,79 10,16
2 body 0,153 2,48 0,71 8,62
3 body 0,004 5,92 1,78 19,66
4 body <0,001 12,18 3,64 40,81
5 bod̊u <0,001 13,24 3,96 44,30
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
V daľśım kroku byly všechny vysvětluj́ıćı proměnné vloženy do jednoho mo-
delu (tabulka 6.13). Hodnota Nagelkerkeho R2 pro tento model je 0,134, což
znamená, že t́ımto modelem bylo vysvětleno 13,4 % celkové variability. Vložeńı
daľśıch proměnných, aby byla tato hodnota vyšš́ı, nebylo možné, nebot’ daľśı
proměnné nebyly k dispozici. Tento model potvrzuje signifikantńı vliv pohlav́ı
a zdravotńı gramotnosti na zdravotńı chováńı, děvčata maj́ı dle tohoto modelu
1,58× větš́ı šanci na lepš́ı zdravotńı chováńı, než chlapci. I tento model uka-
zuje, že s rostoućım věkem roste šance na lepš́ı zdravotńı chováńı, oproti sku-
pině 14–15letých maj́ı signifikantně vyšš́ı šanci na lepš́ı zdravotńı chováńı 17let́ı
(OR = 1, 80; p = 0, 021) a 19–21 let́ı (OR = 3, 96; p < 0, 001). Studenti s dobrou
zdravotńı gramotnosti maj́ı 3,18× vyšš́ı šanci na lepš́ı zdravotńı chováńı, než
studenti se špatnou zdravotńı gramotnost́ı.
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Tabulka 6.13: Vztah věku, pohlav́ı a úrovně zdravotńı gramotnosti ke
zdravotńımu chováńı respondent̊u před intervenćı, výsledky logistické
regrese
95% int. spolehlivosti
p-hodnota OR dolńı horńı
pohlav́ı
chlapci 1
d́ıvky 0,014 1,58 1,10 2,29
věk
14–15 1
16 0,454 1,21 0,74 1,98
17 0,021 1,80 1,09 2,97
18 0,121 1,62 0,88 2,96




dobrá < 0,001 3,18 2,25 4,51
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
6.4 Faktory ovlivňuj́ıćı zdravotńı gramotnost
Jelikož je zdravotńı chováńı ovlivněno zdravotńı gramotnost́ı, byla dále zkoumána
právě zdravotńı gramotnost a vlivy na ni p̊usob́ıćı. Jako prvńı byl zkoumán vliv
věku na zdravotńı gramotnost student̊u. Ve srovnáńı s nejmladš́ı věkovou sku-
pinou byl nalezen signifikantńı rozd́ıl v šanćıch na lepš́ı zdravotńı gramotnost
pouze u nejstarš́ı skupiny student̊u ve věku 19–21 let. Tito studenti maj́ı oproti
14–15letým 2,51× větš́ı šanci na lepš́ı zdravotńı gramotnost (viz tabulka 6.14).
Tabulka 6.14: Vztah věku ke zdravotńı gramotnosti respondent̊u před
intervenćı, výsledky logistické regrese
95% int. spolehlivosti
věk p-hodnota OR dolńı horńı
14–15 1
16 0,296 1,23 0,83 1,82
17 0,536 1,14 0,75 1,72
18 0,076 1,56 0,95 2,56
19–21 0,002 2,51 1,38 4,55
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
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Rozd́ıl v rozložeńı dobré a špatné zdravotńı gramotnosti je podle χ2 testu
(tabulka 6.15) ve sledované skupině signifikantńı (χ2 = 28, 19; p < 0, 001). Byl
tedy sestaven model logistické regrese pro vztah pohlav́ı ke zdravotńı gramotnosti
před intervenćı. Z modelu, který je uven v tabulce 6.16, vyplývá, že d́ıvky maj́ı
2,27× vyšš́ı šanci na lepš́ı zdravotńı gramotnost, než chlapci (p < 0, 001).
Tabulka 6.15: Úroveň zdravotńı gramotnosti dle pohlav́ı před
intervenćı
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
Tabulka 6.16: Vztah pohlav́ı ke zdravotńım gramotnosti respondent̊u
před intervenćı, výsledky logistické regrese
95% int. spolehlivosti
pohlav́ı p-hodnota OR dolńı horńı
chlapci 1
d́ıvky <0,001 2,27 1,67 3,08
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
Posledńım zkoumaným faktorem bylo pohlav́ı ve vztahu ke zdravotńı gra-
motnosti respondent̊u po intervenci. Podle χ2-testu je signifikantńı rozd́ıl mezi
rozložeńım źıskaných bod̊u u chlapc̊u a děvčat ve sledované skupině (χ2 = 28, 87;
p < 0, 001). Z 58 student̊u, kteř́ı měli po intervenci špatnou zdravotńı gramotnost
(tedy źıskali méně než 4 body) bylo 45 chlapc̊u a pouze 13 děvčat. Tento rozd́ıl
může být zp̊usoben t́ım, že chlapci v pubertálńım věku maj́ı o podobné infor-
mace menš́ı zájem než děvčata. Podle výsledk̊u logistické regrese (tabulka 6.17)
měla děvčata po absolvovaném programu 4,91× větš́ı šanci na zisk 4–5 bod̊u
(p < 0, 001), než chlapci. Tedy zapamatovala si nejsṕı̌s v́ıce informaćı.
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Tabulka 6.17: Vztah pohlav́ı ke zdravotńım gramotnosti respondent̊u
po intervenci, výsledky logistické regrese
95% int. spolehlivosti
p-hodnota OR dolńı horńı
chlapci 1
d́ıvky <0,001 4,91 2,60 9,24
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
Tabulka 6.18: Úroveň zdravotńı gramotnosti dle pohlav́ı po intervenci
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
6.5 Doporučeńı pro úpravu dotazńık̊u
Jak již bylo zmı́něno v kapitole 3.3.2, sběr dat Státńım zdravotńım ústavem má
určité limity, které snižuj́ı výpovědńı hodnotu výsledk̊u. Proto by bylo vhodné
do budoucna tyto dotazńıky přepracovat a uzp̊usobit je lépe pro možnost statis-
tického vyhodnoceńı dat.
Nejd̊uležitěǰśım bodem je bezpochyby propojeńı dotazńık̊u před a po akci
na základě identifikátoru studenta, aby bylo možné použ́ıt např́ıklad pro tento
typ dat vhodněǰśı párový t-test. Pro zjǐstěńı toho, co si studenti zapamatovali
z proběhlé intervence, by bylo vhodněǰśı nechat studenty druhý dotazńık vyplnit
s deľśım časovým odstupem, nikoliv okamžitě po intervenci a to např́ıklad měśıc
po intervenci. Doba jednoho měśıce je navržena zejména proto, že rozestup mezi
dvěma samovyšetřeńımi by měl být právě jeden měśıc a lze očekávat, že velká
část student̊u provede prvńı samovyšetřeńı brzy po intervenci. Dotazńık by tedy
mohl sloužit i jako vhodné připomenut́ı.
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Dále by bylo vhodné některé otázky, resp. možnosti odpověd́ı formulovat lépe.
Jedná se zejména o otázky 3, 4 a 7. Otázku 3 by bylo vhodné přeformulovat
na ”Jak často se má provádět samovyšetřeńı varlat?“ nebot
’ nab́ıdka odpověd́ı
nenab́ıźı žádný konkrétńı údaj o čase, pouze o frekvenci. Dále by bylo pro tuto
otázku vhodné změnit variantu odpovědi c) na ”1x měśıčně,“ nebot
’ varianta
”pravidelně každý měśıc“ je velmi návodná. Totéž plat́ı pro otázku 4. Zde již
jedna z odpověd́ı hovoř́ı o konkrétńı době samovyšetřeńı (2. až 3. den po skončeńı
menstruace), nicméně se tato varianta formulaćı opět odlǐsuje od ostatńıch a nav́ıc
je návodná. Pokud by tv̊urci dotazńıku chtěli zjǐst’ovat i znalost konkrétńıho času
pro samovyšetřováńı, bylo by nejvhodněǰśı zařadit pro ni samostatnou otázku.
Otázka 7 (která však nebyla v rámci práce analyzována) má varianty odpovědi
nev́ım (”ne, nev́ım o této možnosti“ a ”nev́ım“), což je nevhodné. Posledńım
doporučeńım by bylo změnit nebo zcela vyřadit charakteristiku ”Kraj.“ Pokud
nebude s programem navšt́ıven každý kraj České republiky nebo neńı účelem
sledovat krajové odlǐsnosti ve znalosti student̊u, je tato charakteristika zbytečná.
Může sloužit pouze jako identifikátor pro usnadněńı zařazeńı dotazńıku, v tom
př́ıpadě by bylo vhodněǰśı specifikovat tento údaj např. jako kraj, ve kterém
se nacháźı škola, nebo př́ımo jako město či konkrétńı školu, kde se intervence
odehrává.
Uvedená doporučeńı byla společně s diplomovou praćı předána organizátor̊um
programu ”Zdravé koule“ ze Stáńıho zdravotńıho ústavu.
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7. Diskuze hypotéz
Hypotéza 1: Účast na mamografickém a cervikálńım screeningu v čase roste.
Podle hodnot hrubých měr účasti na screeningu, které byly vypočteny pro
všechny ženy maj́ıćı nárok na tato vyšetřeńı lze ř́ıci, že účast na screeningu kar-
cinomu děložńıho hrdla mezi roky 2009 a 2017 vzrostla a to o 11 %. Stejně tak
vzrostla i hrubá mı́ra účasti na gynekologických prohĺıdkách ve sledovaném ob-
dob́ı celkem o 18 %. Oproti tomu hrubá mı́ra účasti na screeningu karcinomu
prsu v tomto obdob́ı klesla. V př́ıpadě tohoto screeningu se však může jednat
o významný vliv věkové struktury, nebot’ se ho účastńı ženy starš́ı 45 let.
Proto byla provedena standardizace a bylo zjǐstěno, že po odstraněńı vlivu
věkové struktury mı́ra účasti i na mamografickém screeningu v obdob́ı 2009–2017
vzrostla. Mı́ry účasti na cervikálńım screeningu i na gynekologických vyšetřeńı se
po standardizaci změnily pouze minimálně, což může být dáno t́ım, že těchto
vyšetřeńı se účastńı i mladš́ı ženy, kterých je v populaci v́ıce. Účast žen na
preventivńıch prohĺıdkách je totiž nejvyšš́ı u žen od 20 do 55 let. Gynekolog
nejenže provád́ı cervikálńı screening, ale také vypisuje žádanky na mamografické
vyšetřeńı. Ve všech sledovaných letech už byly mı́ry účasti žen starš́ıch 55 let na
gynekologických vyšetřeńıch nižš́ı než 50 %. Mı́ry účasti na screeningu rakoviny
prsu klesaj́ı pod 50 % až u žen starš́ıch 69 let (mimo prvńıch tř́ı let ze sledo-
vaného obdob́ı). Návštěva screeningu rakoviny prsu je podmı́něna žádankou od
gynekologa, př́ıpadně od obvodńıho lékaře. Je tedy možné, že tento rozd́ıl v účasti
starš́ıch žen na mamografickém screeningu a cervikálńım screeningu (resp. gyne-
kologické prohĺıdce) je dán t́ım, že starš́ı ženy navštěvuj́ı sṕı̌se svého obvodńıho
lékaře, než gynekologa, popř́ıpadě jdou ke gynekologovi jen jednou za čas. Tento
problém by bylo možné podrobit daľśımu zkoumáńı.
Ve srovnáńı s výsledky, které uvád́ı Ústav zdravotnických informaćı a statis-
tiky (Májek a kol. 2017c), jsou vypočtené mı́ry účasti v předkládané práci nižš́ı.
Dle ÚZIS bylo v roce 2016 pokryt́ı screeningem karcinomu prsu 61,4 %, což je
o 9,7 procentńıho bodu v́ıce oproti standardizovné mı́̌re účasti vypočtené autor-
kou (a o 22,4 procentńıho bodu méně oproti hrubé mı́̌re účasti). Tento rozd́ıl je
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zp̊usoben faktem, že ÚZIS poč́ıtá mı́ru účasti pouze pro ženy ve věku 45–69 let.
Přestože je podle EU doporučený věk pro prováděńı screeningu 50-69 let, mı́ry
úmrtnosti na ZN prsu rostou s věkem a jsou vyšš́ı právě ve skupinách, které
se screeningu účastńı nejméně. Je otázkou, zda-li by mělo být ćılem zvyšovat
účast na screeningu u starš́ıch žen, z d̊uvodu v literatuře často uváděného rizika
”nadměrné diagnózy“ (angl. ”overdiagnosis“) a jestli by screening a př́ıpadné za-
chyceńı karcinomů v raných stadíıch mohlo prodloužit život a zároveň umožnit
d̊ustojné stář́ı, př́ıpadně umı́ráńı.
V př́ıpadě screeningu karcinomu děložńıho hrdla uvád́ı ÚZIS
(Májek a kol. 2017b) opět vyšš́ı mı́ry účasti, než jsou vypočteny v této
práci. Od roku 2009 pozoruje ÚZIS koĺısáńı těchto hodnot okolo 56 %. ÚZIS opět
sleduje menš́ı rozsah populace, konkrétně ženy ve věku od 25 do 59 let. Tyto
ženy maj́ı i vysokou věkově specifickou mı́ru účasti, proto je hodnota uváděná
ÚZIS vyšš́ı než hodnota vypočtená v rámci práce.
Zaj́ımavým zjǐstěńım byly nalezené rozd́ıly v mı́rách účasti na cervikálńım
screeningu a gynekologických prohĺıdkách. Podle metodiky uváděné ke kód̊um
jednotlivých výkon̊u (viz kapitola 3.2.1) by bylo možné očekávat velmi podobné
hodnoty. V některých letech a věkových skupinách se však tyto hodnoty poměrně
významně lǐśı. Tyto rozd́ıly mohou být zp̊usobeny mnoha faktory, např́ıklad t́ım,
že kód pro cervikálńı screening je vykazován laboratoř́ı, která provád́ı samotnou
cytologii stěru, zat́ımco gynekolog vykazuje pouze preventivńı prohĺıdku, jej́ıž
součást́ı je právě odebráńı tohoto stěru. Kódy mohou být chybně vykázány at’ už
ze strany gynekologa, či ze strany laboratoře. Daľśım d̊uvodem je, že některým
ženám mohla být z r̊uzných zdravotńıch d̊uvod̊u děloha odebrána, tud́ıž jim
v rámci preventivńı prohĺıdky stěr neńı odebrán. Nejsṕı̌s existuj́ı i daľśı d̊uvody
k rozd́ıl̊um mezi těmito hodnotami, které ovšem nebylo možné určit.
Do budoucna je možné předpokládat nár̊ust měr účasti společně s t́ım, jak
budou stárnout ženy, pro které je již screening a pravidelné navštěvováńı lékaře
větš́ı samozřejmost́ı. U starš́ıch žen, které strávily dospělost v době, kdy screening
nebyl běžnou záležitost́ı, neńı možné očekávat, že se ho budou účastnit v́ıce. Účast
na screeningu je tedy mimo jiné i generačńı záležitost́ı.
Jelikož byla při výpočtech použita data od Všeobecné zdravotńı pojǐst’ovny,
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lze předpokládat, že se jedná o reprezentativńı vzorek populace, nebot’ je u VZP
pojǐstěna nadpolovičńı většina celé populace České republiky.
Hypotéza 2: Znalosti student̊u se po intervenčńım programu zlepš́ı
Hypotéza o tom, že se znalosti student̊u zlepšily, byla ověřována pomoćı
χ2-test̊u. Pro otázky 1 až 6 byly analyzovány rozd́ıly v rozložeńı odpověd́ı v do-
tazńıćıch před a po intervenci. Ve všech otázkách byl zjǐstěn statisticky významný
rozd́ıl v rozložeńı odpověd́ı a to vždy směrem k lepš́ımu, tedy studenti v do-
tazńıćıch po intervenci odpov́ıdali lépe. Je zaj́ımavé, že se zvýšil počet student̊u,
kteř́ı v dotazńıku po intervenci odpověděli, že samovyšetřováńı provád́ı pravi-
delně.
Je třeba poč́ıtat s limity zp̊usobu, jakým byla źıskávána tato dotazńıková data.
Dotazńıky byly vyplňovány těsně před a bezprostředně po proběhlém výukovém
programu. Bylo by vhodněǰśı ponechat mezi intervenćı a vyplněńım druhého do-
tazńıku určitý časový interval a zjǐst’ovat, co si studenti zapamatovali i s odstupem
času. To ovšem v podmı́nkách tohoto šetřeńı nebylo možné a sběr dotazńık̊u byl
v rámci programu vedleǰśı.
Daľśım limitem je fakt, že některé otázky jsou kladeny nevhodně, v tomto
př́ıpadě se jedná o návodné formulace odpověd́ı, kdy je z nab́ıdky snadněǰśı vy-
brat správnou odpověd’, podle toho, jak je položena. Jedná se např́ıklad o otázku
3: ”Kdy a jak často se má provádět samovyšetřováńı varlat?“. V této otázce je
nab́ıdka odpověd́ı: denně, 1x týdně, pravidelně každý měśıc, 1x ročně, kdykoliv,
pravidelnost neńı d̊uležitá a nev́ım. Varianta odpovědi ”pravidelně každý měśıc“
má zcela jinou formulaci než ostatńı odpovědi a dává tak tušit, že je správná.
I přesto na tuto otázku před intervenćı správně odpovědělo pouze 32,3 % stu-
dent̊u.
Podle provedené analýzy lze program považovat za př́ınosný a i přes určité
limity ve sběru dat a tvorbě dotazńıku lze ř́ıci, že program prohloubil znalosti
student̊u v oblasti zdrav́ı.
Hypotéza 3: Dı́vky maj́ı lepš́ı zdravotńı chováńı a gramotnost než chlapci.
Při zjǐst’ováńı vlivu pohlav́ı na zdravotńı chováńı se vycházelo z předpoklad̊u,
které potvrzuje i odborná literatura – muži maj́ı horš́ı zdravotńı chováńı oproti
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ženám, méně hledaj́ı informace o zdrav́ı a méně vyhledávaj́ı i lékařskou pomoc.
Bylo zjǐstěno, že i ve vzorku účastńık̊u preventivńıho programu ”Zdravé koule“
ovlivňovalo zdravotńı chováńı respondent̊u právě pohlav́ı. Hodnoceńı zdravotńıho
chováńı vycházelo z toho, jak často studenti provád́ı samovyšetřováńı. Za dobré
zdravotńı chováńı bylo považováno, pokud studenti provád́ı samovyšetřováńı ale-
spoň občas. Pokud samovyšetřováńı neprováděli v̊ubec, bylo to hodnoceno jako
špatné zdravotńı chováńı. Bylo zjǐstěno, že děvčata maj́ı 1,85× větš́ı šanci na
dobré zdravotńı chováńı oproti chlapc̊um, tedy samovyšetřováńı prováděj́ı v́ıce.
Hypotéza o lepš́ı zdravotńı gramotnosti u děvčat v porovnáńı s chlapci byla na
skupině student̊u rovněž potvrzena. V tomto př́ıpadě výsledky logistické regrese
ukázaly, že děvčata maj́ı oproti chlapc̊um šanci na dobrou zdravotńı gramotnost
2,27× vyšš́ı.
Tyto rozd́ıly mohou být zp̊usobeny faktem, že děvčata jsou obecně informo-
vaněǰśı o problematice rakoviny prsu, nebot’ v tomto věku již většinou navštěvuj́ı
gynekologa. Média nav́ıc často informuj́ı o problematice rakoviny prsu, na rozd́ıl
od problematiky rakoviny varlat. U chlapc̊u většinou poučeńı o samovyšetřováńı
neprob́ıhá.
Hypotéza 4: Předpokládáme, že starš́ı studenti maj́ı lepš́ı zdravotńı chováńı
chováńı a lepš́ı zdravotńı gramotnost než mladš́ı studenti.
V př́ıpadě vlivu věku na zdravotńı chováńı bylo za použit́ı metody logis-
tické regrese prokázáno, že oproti nejmladš́ım student̊um (14–15 let) měli stu-
denti ve věku 17 let a 19–21 let signifikantně vyšš́ı šanci na lepš́ı zdravotńı
chováńı. U 16letých a 18letých nebyla šance na lepš́ı zdravotńı chováńı statis-
ticky významná.
Oproti tomu analýza vlivu věku na zdravotńı gramotnost ukázala, že starš́ı
starš́ı středoškoláci většinou nemaj́ı lepš́ı zdravotńı gramotnost, než mladš́ı. Je-
diný signifikantńı vztah byl prokázán pro studenty ve věku 19–21 let. Ti maj́ı
oproti 14–15letým větš́ı šanci na dobrou zdravotńı gramotnost a to v́ıce než 2,5×.
Studenti ve věku 19–21 již pravděpodobně budou navštěvovat lékaře bez dozoru
rodič̊u, budou se tedy sṕı̌se ptát na věci co je zaj́ımaj́ı, aniž by se museli před
rodiči ćıtit trapně. Je také možné, že se již aktivně zaj́ımaj́ı o své zdrav́ı, d́ıvky
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např́ıklad kv̊uli už́ıváńı antikoncepce.
Nab́ıźı se otázka, zdali studenti, kteř́ı odpověděli, že provád́ı samovyšetřováńı
pravidelně či nepravidelně, věděli, co přesně samovyšetřováńı obsahuje a jaká
má být jeho pravidelnost a tedy, jestli opravdu provád́ı samovyšetřováńı. Toto je
ovšem jeden z limit̊u obdobných dotazńıkových šetřeńı, se kterým je třeba poč́ıtat
při interpretaci výsledk̊u.
Hypotéza 5: Děvčata maj́ı lepš́ı zdravotńı gramotnost po absolvováńı inter-
venčńıho programu, než chlapci.
Dle literatury se ženy zaj́ımaj́ı o informace souvisej́ıćı se zdrav́ım v́ıce, než
muži. Lze předpokládat, že tyto tendence se již u středoškolských student̊u pro-
jev́ı. Z výsledk̊u analýzy vyplývá, že d́ıvky maj́ı 4,91× vyšš́ı šanci, že budou mı́t
po intervenci dobrou zdravotńı gramotnost, oproti chlapc̊um. Téma rozeb́ırané
v programu je poměrně choulostivé a je možné, že chlapci jsou na podobná témata
citlivěǰśı, obzvlášt’ mezi vrstevńıky. Děvčata již nav́ıc měla lepš́ı znalost před in-
tervenćı, tud́ıž pro ně i po intervenci bylo snazš́ı odpov́ıdat správně.
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8. Závěr
Předkládaná diplomová práce se věnovala problematice nádorových onemocněńı
prsu, děložńıho hrdla a varlat. Kromě popisu epidemiologické situace v Evropě za
použit́ı ukazatel̊u úmrtnosti a nemocnosti bylo téma zkoumáno zejména z pohledu
prevence těchto onemocněńı, a to zejména screeningu a samovyšetřováńı.
Práce si kladla za ćıl analyzovat mı́ru účasti žen na screeningu karcinomu
prsu a děložńıho hrdla a pravidelných gynekologických prohĺıdkách za použit́ı dat
z Všeobecné zdravotńı pojǐst’ovny. V rámci této analýzy bylo zjǐstěno, že v př́ıpadě
screeningu karcinomu prsu jsou hodnoty měr účasti významně ovlivněny věkovou
strukturou populace žen a hodnoty hrubých a standardizovaných měr se lǐśı.
Nicméně standardizované mı́ry účasti na tomto screeningu ve sledovaném obdob́ı
od roku 2009 do roku 2017 vzrostly o 11 %. Oproti tomu hrubé mı́ry účasti na
cervikálńım screeningu a gynekologických prohĺıdkách se od standardizovaných
př́ılǐs nelǐśı. Ve sledovaném obdob́ı je i u těchto vyšetřeńı patrný nár̊ust v mı́rách
účasti.
Důležitým zjǐstěńım je, že starš́ı ženy, které jsou rakovinou prsu a děložńıho
hrdla ohroženy v́ıce, se screeningu účastńı méně, než mladš́ı ženy, u kterých je
riziko rakoviny menš́ı. Je však otázkou, jaké d̊uvody vedou ženy k neúčasti na
těchto vyšetřeńıch. Jedńım z nich by mohla být nedostupnost akreditovaných
mamocenter v některých částech České republiky. Druhým d̊uvodem by mohlo
být to, že je screening generačńı záležitost́ı. Ženy ve starš́ıch věkových skupinách
prožily většinu svého života v době, kdy screening nebyl běžnou záležitost́ı, proto
o něj ani nemuśı projevovat zájem. Naopak pro mladš́ı ženy jsou již pravidelné
návštěvy lékaře a účast na screeningu mnohem větš́ı samozřejmost́ı. Daľśı d̊uvody
by mohly být předmětem budoućıho zkoumáńı.
Druhým ćılem práce bylo zpracováńı dat z dotazńıkového šetřeńı prováděného
v rámci programu ”Zdravé koule“ za účelem zhodnoceńı zdravotńı gramotnosti
a zdravotńıho chováńı české mládeže. Bylo zjǐstěno, že intervenčńı program
opravdu zlepšil znalosti student̊u v oblasti samovyšetřováńı prsu a varlat, které
byly před intervenćı omezené. Nicméně děvčata po intervenci odpov́ıdala na
otázky kladené v dotazńıku lépe než chlapci.
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Neńı př́ılǐs překvapivým zjǐstěńım, že lépe informovaná o této problematice
byla děvčata. Jejich šance na dobrou zdravotńı gramotnost jsou vyšš́ı, stejně jako
jejich šance na dobré zdravotńı chováńı – děvčata mnohem častěji provád́ı sa-
movyšetřováńı. Důvodem tohoto rozd́ılu by mohlo být např́ıklad to, že děvčata ve
věku účastnic programu již většinou navštěvuj́ı gynekologa, který by je měl o pro-
blematice samovyšetřováńı prsu informovat. Nav́ıc povědomı́ ve společnosti o ra-
kovině prsu je bezpochyby větš́ı, než o rakovině varlat, zejména kv̊uli mediálńımu
zájmu a r̊uzným vzdělávaćım i charitativńım projekt̊u.
Vliv věku na zdravotńı chováńı a zdravotńı gramotnost již nebyl z výsledk̊u
analýzy tak jednoznačný. V některých starš́ıch věkových skupinách byla větš́ı
šance na dobré zdravotńı chováńı oproti skupině nejmladš́ı, ale v př́ıpadě zdra-
votńı gramotnosti se ukázalo, že vyšš́ı šanci na lepš́ı gramotnost maj́ı pouze nej-
starš́ı studenti (19–21 let).
Dotazńıky vytvořené Státńım zdravotńım ústavem maj́ı určité limity, jako
např́ıklad nepropojeńı dotazńık̊u před a po intervenci na základě účastńıka, ne-
vhodně zvolená nab́ıdka odpověd́ı nebo fakt, že mezi intervenćı a vyplňováńım
dotazńıku po ńı nebyl žádný časový rozestup. I přesto, že je třeba s těmito limity
při interpretaci dat poč́ıtat, jsou výsledky zaj́ımavé a program ”Zdravé koule“ je
bezpochyby prospěšný. Podobné výukové programy by bylo dobré rozš́ı̌rit do co
nejv́ıce škol. Č́ım dř́ıve se studenti začnou zaj́ımat o své zdrav́ı, t́ım sṕı̌se si vy-
tvoř́ı dobré zdravotńı návyky, jako je právě účast na screeningových vyšetřeńıch,
ale i pravidelných prohĺıdkách u lékaře.
Přestože se odborńıci neshoduj́ı na prospěšnosti a efektivitě screeningu a sa-
movyšetřováńı ve vztahu ke snižováńı intenzity úmrtnosti, domńıvám se, že je
nezbytné informovat veřejnost o možnostech prevence a včasného záchytu nejen
vybraných typ̊u rakoviny. V př́ıpadě, že je rakovina zachycena v raném stadiu,
je větš́ı šance na vyléčeńı, ale také zachováńı dobré kvality života. Programy
zaměřuj́ıćı se na výuku samovyšetřováńı také většinou nepř́ımo naváděj́ı k větš́ımu
zájmu a t́ım i lepš́ı péči o vlastńı zdrav́ı, což je d̊uležité a může to dopomoci nejen
k prevenci nádorových onemocněńı.
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ABRAHÁMOVÁ, J., POVÝŠIL, C, DUŠEK, L. a kol. (2008): Nádory varlat. Grada, Praha,
ISBN 978-80-247-2349-5.
ACS (2017a): Breast cancer survival rates & statistics. American Cancer Society (ACS),
https://www.cancer.org/cancer/breast-cancer/understanding-a-breast-cancer-diagnosis/
breast-cancer-survival-rates.html (cit. 21. 3. 2018).
ACS (2017b): What are the risk factors for cervical cancer? American Cancer
Society (ACS), https://www.cancer.org/cancer/cervical-cancer/causes-risks-prevention/risk-
factors.html (cit. 21. 3. 2018)
ACS (2018): Signs and symptoms of breast cancer in men. American Cancer Soci-
ety (ACS), https://www.cancer.org/cancer/breast-cancer-in-men/detection-diagnosis-staging/
signs-symptoms.html (cit. 31. 3 2018).
ARBYN, M., ANTTILA, A., JORDAN, J., RONCO, G., SCHENCK, U., SEGNAN, N., WI-
ENER, H.G., HERBERT, A., DANIEL, J., VON KARSA, L. (2008): European guidelines for
quality assurance in cervical cancer screening. Office for Official Publications of the European
Communities, Luxembourg, ISBN 978-92-79-07698-5.
ASSI, H. A., KHOURY, K. E., DBOUK, H., KHALIL, L. E., MOUHIEDDINE, T. H., EL
SAGHIR, N. S. (2013): Epidemiology and prognosis of breast cancer in young women. Journal
of thoracic disease, 5, Supplement 1.
AUTIER, P., BONIOL, M., GAVIN, A., VATTEN, L. J. (2011): Breast cancer mortality in nei-
ghbouring European countries with different levels of screening but similar access to treatment:
trend analysis of WHO mortality database. BMJ, 343, d4411-d4411.
BAXTER, Nancy, et al.(2001): Preventive health care, 2001 update: Should women be routi-
nely taught breast self-examination to screen for breast cancer?. Canadian Medical Association
Journal, 164,13, 1837-1846.
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na to sama (NNTS), http://www.rakovinaprsu.cz/lecba/chemoterapie/ (cit. 20. 4. 2018).
RAKOVINA PRSU - NEJSI NA TO SAMA (2015e): Radioterapie. Občanské sdružeńı Nejsi
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❶Dotazník k programu Zdravé koule 
 
Milí žáci, 
dovolujeme si Vás požádat o anonymní vyplnění dotazníku, který se týká samovyšetřování 
prsu a varlat. Tento dotazník se vyplňuje před realizací programu „Zdravé koule“. Vyplnění dotazníku 
nám poskytne zpětnou vazbu o úspěšnosti programu.  
Dotazník, prosím, vyplňujte svědomitě a samostatně. 
Děkujeme Vám za spolupráci. 
Pohlaví  žena   muž 
Věk   15  16  17  18  19 20 
Kraj 
1. Je důležité provádět samovyšetřování prsu/varlat? 
 
a) Ne, stačí preventivní prohlídky u lékaře 
b) Ne, nikdo v rodině žádnou nemoc prsu/varlat nemá/neměl 
c) Ne, kdybych měl onemocnění prsu/varlat, tak si toho všimnu anebo ucítím bolest 
d) Ano, je to důležité kvůli mému zdraví 
e) Nevím 
 
2. Provádíš si někdy samovyšetření prsu/varlat? 
 
a) Ne, a ani jsem o tom neslyšel 
b) Ne, ale už jsem o tom slyšel 
c) Ano, ale nepravidelně 
d) Ano, provádím pravidelně samovyšetření 
e) Zatím ne, ale určitě začnu 
 
3. Kdy a jak často se má provádět samovyšetření varlat? 
 
a) Denně 
b) 1x týdně 
c) Pravidelně každý měsíc 
d) 1x ročně 





Př́ıloha A: Dotazńık k programu ”Zdravé koule“ – před intervenćı
 
4. Kdy a jak často se má provádět samovyšetření prsu? 
 
a) Denně 
b) 1x týdně 
c) Pravidelně měsíčně, vždy 2. až 3. den po skončení menstruace 
d) 1x ročně 
e) Kdykoliv, pravidelnost není důležitá 
f) Nevím 
 
5. Kdy začít provádět samovyšetřování prsu/varlat? 
 
a) Již v dětství 
b) Okolo puberty 
c) Až po 18. roku věku 
d) Až po 50. roku věku 
e) Nevím 
 
6. Jakým způsobem se provádí samovyšetření prsu/varlat? 
 
a) Pouze pohledem 
b) Pouze pohmatem 
c) Pohledem i pohmatem 
d) Nevím  
 
7. Víš o možnosti bezplatného využití aplikace do mobilu, (Hlídač koulí a Ruce na prsa), která 
je hlídačem a průvodcem samovyšetřování? 
 
a) Ne, nevím o této možnosti 
b) Ano, ale nemám ji nainstalovanou 
c) Ano, mám ji nainstalovanou, ale samovyšetřování neprovádím 




❷Dotazník k programu Zdravé koule 
 
Milí žáci, 
dovolujeme si Vás požádat o anonymní vyplnění dotazníku, který se týká samovyšetřování 
prsu a varlat. Tento dotazník se vyplňuje po realizaci programu „Zdravé koule“. Vyplnění dotazníku 
nám poskytne zpětnou vazbu o úspěšnosti programu.  
Dotazník, prosím, vyplňujte svědomitě a samostatně. 
Děkujeme Vám za spolupráci. 
Pohlaví  žena   muž 
Věk   15  16  17  18  19 20 
Kraj 
1. Je důležité provádět samovyšetřování prsu/varlat? 
 
a) Ne, stačí preventivní prohlídky u lékaře 
b) Ne, nikdo v rodině žádnou nemoc prsu/varlat nemá/neměl 
c) Ne, kdybych měl onemocnění prsu/varlat, tak si toho všimnu anebo ucítím bolest 
d) Ano, je to důležité kvůli mému zdraví 
e) Nevím 
 
2. Provádíš si někdy samovyšetření prsu/varlat? 
 
a) Ne, a ani jsem o tom neslyšel 
b) Ne, ale už jsem o tom slyšel 
c) Ano, ale nepravidelně 
d) Ano, provádím pravidelně samovyšetření 
e) Zatím ne, ale určitě začnu 
 
3. Kdy a jak často se má provádět samovyšetření varlat? 
 
a) Denně 
b) 1x týdně 
c) Pravidelně každý měsíc 
d) 1x ročně 




Př́ıloha B: Dotazńık k programu ”Zdravé koule“ – po intervenci
4. Kdy a jak často se má provádět samovyšetření prsu? 
 
a) Denně 
b) 1x týdně 
c) Pravidelně měsíčně, vždy 2. až 3. den po skončení menstruace 
d) 1x ročně 
e) Kdykoliv, pravidelnost není důležitá 
f) Nevím 
 
5. Kdy začít provádět samovyšetřování prsu/varlat? 
 
a) Již v dětství 
b) Okolo puberty 
c) Až po 18. roku věku 
d) Až po 50. roku věku 
e) Nevím 
 
6. Jakým způsobem se provádí samovyšetření prsu/varlat? 
 
a) Pouze pohledem 
b) Pouze pohmatem 
c) Pohledem i pohmatem 
d) Nevím  
 
7. Víš o možnosti bezplatného využití aplikace do mobilu, (Hlídač koulí a Ruce na prsa), která 
je hlídačem a průvodcem samovyšetřování? 
 
a) Ne, nevím o této možnosti 
b) Ano, ale nemám ji nainstalovanou 
c) Ano, mám ji nainstalovanou, ale samovyšetřování neprovádím 
d) Ano, mám ji nainstalovanou a samovyšetřování provádím  
e) Nevím 
 
8. Jak se ti líbil program „Zdravé koule“ 
 
a) Líbil, ale nebudu o programu vyprávět 
b) Líbil, ale cítil/a jsem se trapně 
c) Líbil a doporučil bych ho známým 
d) Nelíbil 
e) Nelíbil, ale je důležité získat tyto informace 
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Zdroj: Revision of the European Standard Population (Pace a kol. 2013)
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Př́ıloha D: Počet žen v populaci Česka a kohortě VZP, 2009–2017





2009 5 340 983 3 195 493 59,8
2010 5 356 465 3 152 937 58,9
2011 5 343 663 3 147 310 58,9
2012 5 348 373 3 115 408 58,2
2013 5 349 102 3 067 247 57,3
2014 5 355 637 3 012 973 56,3
2015 5 362 700 2 971 717 55,4
2016 5 372 272 2 957 046 55,0
2017 5 381 951 2 955 232 54,9
Zdroj: VZP, ČSÚ, vlastńı zpracováńı
Př́ıloha E: Charakteristika souboru účastńık̊u ”Zdravé koule“ podle
věku v dotazńıćıch před a po intervenci, po úpravě dat
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“, SZÚ, vlastńı zpracováńı
103
Př́ıloha F: Charakteristika souboru účastńık̊u ”Zdravé koule“ podle
pohlav́ı v dotazńıćıch před a po intervenci, po úpravě dat
Zdroj dat: Program ”Zdravé koule“,SZÚ, vlastńı zpracováńı
